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OESOPHAGOTOMIE EXTERNE POUR CORPS R 
DE L’OESOPHAGE * 
Par Pierre SEBILEAU et E. LOMBARD 


Nous avons pratiqué récemment a I’hdpilal Lariboisiére, — 
dans le service de M. Gouguenheim, sur une enfant de 3 ans, 
une cesophagotomie externe de quelque intérét. 


Cet enfant avait avalé, vingt-cing jours avant l’opération, une | 
piéce d’un sou. 

Le corps étranger, qui s’était fixé dans l’esophage, déterminait 
peu de troubles : fonctionnellement, l'enfant souffrait peu et la dé- 
glutition des aliments mous se faisait sans géne apparente ; objec- - 
tivement, les signes étaient presque nuls: la pression profonde de 
la base du cou provoquait seulement un peu de réaction doulou- — 
reuse. La température était normale. 


La radiographie démontra la présence du corps étranger et 
nous documenta sur sa topographie. Celui-ci apparut nettement, 
sur une épreuve exécutée par M. Dagincourt, placé de face, au 
droit du disque qui sépare la derniére vertébre cervicale pourvue, — 


dans le cas particulier, d’un costoide rudimentaire, de la premiére a ¥ 
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a > aah, la tangente supérieure rasant le bord inférieur de la 
sixiéme cervicale, et la tangente inférieure passant par le bord 
ss supérieur de la deuxiéme dorsale. 


__ L’extraction par les voies naturelles ne nous parut pas de mise : 
>a y avait des chances pour que les parois de lasophage fussent 
- sérieusement allérées aprés vingt-cing jours de présence, dans 
le conduit, d’un corps étranger qui avail dd exercer sur elles une 
_ pression latérale assez intense. 

Nous pratiquames donc |’esophagotomie externe. 

-- LVineision fut faite aussi bas que possible et toute lopération se 
déroula au-dessous de l’écharpe omo-hyoidienne. 


D’une maniére générale, on simplifie toujours l’ceesophago- 

tomie externe en la pratiquant a la base du cou; dans le cas 

particulier, nous trouvions A cela, en dehors des avanlages 

opératoires communs, celui de nous rapprocher du corps 
étranger qui affleurait la fourchette sternale. 


Le lobe thyroidien ne nous géna d’aucune maniére, placé qu’il 
étail au-dessus de notre champ d'investigations. 

Ni l'artére thyroidienne inférieure, ni cette veine thyroidienne 
anormale qu’on voit, dans certains cas, se détacher du lobe thy- 
roidien pour déboucher dans la jugulaire interne adit ; 


fut toul a fait exsangue. 


difficultés, pourtant, se présenterent qui, si 
me avait pas été conduile tres prudemment, auraient pu avoir de 
sérieuses consépuences : 1° des adhérences trés solides, dont la 


-sonde cannelée ne put triompher, s’étaient élablies entre I’ceso- 
4 _ phage et la paroi de la carolide primitive. Ces adhérences, qui 
occupaient une élendue d’un centimetre, siégeaient un pau au 
=" dessus du corps étranger. Saus aucun doute, elles s’étaient éta- 
blies entre les deux organes, 1a ou avait porté, tout d’abord, le 
. contact tangentiel du disque de métal : puis, celui-ci, poussé 
par le bol alimentaire et les contractions du canal, libéré, peut- 
étre par l’amincissement des parois, avait pu accomplir une 
migration ullérieure de 2 centimétres environ; 2° la ov exis- 
taient les adhérences, les tuniques élaient trés amincies, ré- 
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duites & la seule muqueuse, et confondues, sans qu’on pit 
reltrouver aucun plan de clivage, avec le tissu conjonctif péri- 
cesophagien au milieu duquel s’étaient accomplies des lésions 
de défense qui, précisément, avaient englobé la carotide et 
l’avaient plaquée contre le tube alimentaire. 


Ces adhérences carotidiennes furent d’ailleurs respectées ; pour 
les mieux éviter et pour ne pas inciser l'e@sophage dans la zone 
conjonctive, malade, la ponction de celui-ci fut légérement portée 
en avant et intéressa, en fail, la paroi antéro-latérale. Malgré cela, 
la suture fut, sur un point, difficile ; confondue avec les lésions 
de péri cesophagite, la paroi, trés friable, se laissait dilacérver par 
le fil. 

Le sou fut extrait sans peine a l'aide d'une pince hémostatique 
ordinaire ; sur une de ses faces, il portail les traces qu’y avait 
laissées la coulée alimentaire ; & cheval sur le bord supérieur 
disque, une feuille oscillait, provenant sans doute des infusions 
« mal passées » qu’avait ingérées la petite malade. 

Un drain de sdreté, extérieur a l’esophage, ful placé dans 
langle inférieur de la plaie. Une sonde en caoulchouc rouge fut 
introduite dans l’estomac par les fosses nasales et fixée a l'aide 
du nez. 

Et la petite patiente, a l’heure actuelle, va tout a fait bien, La 
réunion par premiére intention a été parfaile sur toute l’étendue 
de la plaie. La sonde a été retirée le sixiéme jour. L’alimentation 
s’opére normalement. 
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L’AUDI-MUTITE 


Par M. LANNOIS, agrégé, médecin des hdpitaux et G. LEVY, 
ex-interne des hépitaux de Lyon. 


Lorsqu’on nous présente un enfant qui ne parle pas, notre 
impression pour ainsi dire réflexe est qu’il n’entend pas. De 
fait, dans immense majorité des cas, malgré les affirmations 
7 et les illusions des parents, nous n’avons pas de peine a nous 
convainere qu'il s’agit de surdi-mutité. 
Parfois cependant (trop rares en sont les cas!) les parents 
q insistent et affirment que leur enfant entend. Sans élever la 
VOIX, placés derriére l’enfant, ils lui donnent un ordre, et a 
__ Votre grand étonnement, l'enfant vient vous tendre Ja main, 
_— prend son chapeau, etc., exécute en un mot tous les ordres 
.& lui sont donnés. Il y a bien mutité, mais pas surdite. 
Pour peu communs qu’ils soient, ces faits sont des plus in- 
téressants en raison des problemes médicaux, psychologiques 
et méme sociologiques qu’ils soulévent. Et tout d’abord com- 
ment faut-il considérer ces muets qui ne sont pas sourds, qui 
ne paraissent pas avoir de diminution de lintelligence et qui, 


2 * reste, seront plus tard considérés comme normaux ? Faut-il 


admettre pour eux une sorte d’entité morbide nettement déli- 

— mitée, comme I’a fait R. Coén (alalie idiopathique de R. Coén) 

ou ne voir dans cette mutité sans surdité qu'une forme légére 
d’arriération mentale ou méme d’idiotie ? Si nous admettons 
existence de cette audi-mutité, comment comprendre que 
- notre sujet, sans tare cérébrale, sans lésion des organes péri- 
phériques de la parole, ne pourra faire que tardivement la 
_ liaison entre le centre de l’audition et le centre de l’expression 
verbale, quand nous voyons cette relation s’établir si facile- 
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ment, si primordialement pourrait-on dire, chez tous les en- 
fants ? Enfin n’y a-t-il pas des mesures & prendre pour hater 
le développement de l’intelligence et de la parole chez ces en- 
fants dont l’éducation ne peut se faire, au début, en méme 
temps que celle des sujets normaux ? 

Il y a la, on le voit, une série de questions importantes que 
nous n’avons d’ailleurs pas la prétention de résoudre dans 
cette note rapide, désireux que nous sommes d’appeler l’atten- 
tion sur un sujet qui ne parait avoir préoccupé jusqu’a ce jour 
qu’un nombre restreint d’observateurs. 


Historique ('). — Si Phistoire de la mutité sans surdité ne 
commence vraiment qu’avee R. Coén (de Vienne), du moins 
peut-on trouver avant lui des allusions ou des faits qui sem- 
blent s’y rapporter. 

Il y a d’abord une phase de grande incertitude. Peut-étre 
peut on en voir un cas daus le Sauvage de l'Aveyron qui a 
tant préoccupé Itard (1800 a 1807). Gall avait certainement en 
vue des cas de ce genre lorsquil écrivait (1819) : « Il y a des 
enfants de 2 a 11 ans et méme 14 ans qui ne savent pas parler 
quoiqu’ils entendent bien et qu’ils ne soient pas idiots & beau- 
coup prés au méme degré que d’autres enfants qui parlent... 
Leur faiblesse intellectuelle est particuligrement relative 4 leur 
faculté de parler... Ils finissent par acquérir la faculté de par- 
ler et prendre rang parmi les personnes raisonnables... » Et il 
semble bien, d’apres D. Bernard, que J. Frank et Hufeland 
(1838) aient mentionné des faits analogues a ceux de Gall. 

Dans la deuxiéme phase, la question se précise davantage. 
Schmalz, en 1846, décrit la Mutité sans surdité, En 1865, pa- 
rait le cas de Benedikt. Léon Vaisse, a la Société d’anthropolo- 
gie de Paris, en 1866, insiste sur une catégorie de muets a sé- 
parer des sourds et des idiots et les qualifie d’aphasiques con- 
génitaux, 

En 1876, dans un mémoire de Ladreit de Lacharriére (Du 
retard du développement du langage et du mutisme chez 


(1) Pour des renseignements plus détaillés voir la thése de l'un de 
nous : G. Livy. — Les entendants-muets (alalie idiopathique de R. Coén), 
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Venfant qui entend), apres une étude des variétés de mutisme : 

1° par trouble de la santé générale; 2° par lésions de l’appa- 

reil périphérique ; 3° par arrét de développement de la parole ; 

4° par lésion cérébrale, l’auteur pensait qu'il ne fallait pas se 

hater de classer parmi Jes idiots les muets qui entendent. 
Kiissmaul décrit des faits analogues dans son livre, Die 
Sprachstérungen (1877) sous le nom d’aphasie congénitale. 

On trouve une trés courte mention dans le livre de Hammond 

— (Traité des maladies nerveuses, 1879) et dans la thése de 
D. Bernard (De l’'aphasie et de ses diverses formes, 1885, 
o Paris). En 1887, un cas d’aphasie congénitale est présenté a 

Soei’té d’anthropologie de Paris par Dally. 

a Mais c’est avee R. Coén, de Vienne, que de 1878 a 1895 la 


question se précise. En 1888, dans un travail intitulé : Die 


Hérstaummheit, il en donne Vétiologie, la symptomatologie, 
da pathogénie, le diagnostic, le pronostic et le traitement. De- 
puis, l'affection est connue a l’étranger sous le nom d’alalie 
_ idiopathique de Coén. Aprés lui viennent les travaux trés im- 
 portants de H. Gutzmann (1891-1898), d’Oltuszewski (1892- 

fi 1898), un opuscule de Weniger- Moritz (1893). 

En Angleterre des cas analogues sont présentés sous le nom 

@idioglossie par Hale White et Golding Bird. 

Plus réeemment Mielecke donne un bon résumé de la ques- 
tion en 1896. Lavrand (de Lille) fait une communication sur 
la mutité chez les entendants a la Société francaise d’otologie, 

 rhinologie, laryngologie, en 1896. Enfin Sollier (Psychologie 

Vidiot), Bélianine (These de Paris, 1897-1898), Heller, 
font de courtes allusions a la question qui nous occupe. 


ss ~Dérinirion. — De ces. travaux résulterait que sous le nom 
- @aphasie congénitale (Kiissmaul), d’alalia idiopatica ou de 
Hérstummheit (Coén), @aphasie congénitale fonctionnelle 
(Oltuszewski), d@idioglossie et de mutité sans surdité, existe- 
__-rait une forme de mutisme caractérisé par les signes positifs 

— ou négatifs suivants : 1° apparence physique el psychique 
normale; 2° audition inlacte ; 3° organes périphériques de la 
parole normalement constitués; 4° absence de paralysie ou 
a d'atrophie du tronc et des membres. 
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Sympromes. — Des observations publiées avee quelques dé- 


tails au nombre de quarante-et-une, dont neuf nous sont per-_ 
sonnelles, on peut tirer la description suivante : les parents vous - 
ameénent un enfant d’aspect physique normal, d’apparence in-— 


tellectuelle intacte, qui n’a aucun trouble des organes péri- 


phériques de la parole, qui entend bien et qui comprend bien — 


les ordres donnés verbalement. Cependant ou il ne parle pas 


ou il n’a pas un langage articulé en rapport avec son Age. 


Tel est l'ensemble clinique, mais certains détails méritent — 


qu’on s’y arréte : 
1° Aspect physique : Venfant est fort ou chétif, 


2° intellectuel : il révéle l'inlégrité de lintelligence ou 


la faiblesse psychique. Mais il est difficile de déterminer le de- 


gré d'intelligence d’un enfant normal, a plus forte raison d’un — 


enfant muel. Les différents modes d’activité de l’intelligence 


n’ont pas encore été suffisamment précisés dans ces cas, La 


compréhension du langage articulé entendu persiste en géné- 


ral entiére. Le caractére est habituellement docile et doux, il y 


a absence de salicité. 


3° Troubles de la parole: le langage articulé est réduita 


uelques monosyllabes ou est complétement absent; il semble | 
Iq llabe t plet t absent; il ble | 


que pour quelques-uns la parole n’ait pas d’attrait. La mi- 
mique est intacte. Les autres modalités, lecture et écriture, 
n’ont pas encore été minutieusement étudiées. Il y a en méme 
temps des troubles d’articulation pour les mots prononcés : 


lettre supprimée, lettre incompréhensible, hottentolisme, lan- 


gage incomprehensible (idioglossie). 


4° Troubles moteurs absents pour ce qui regarde les mem- 


bres ou les organes de la parole. 

3° Organes des sens intacts. 
6° Sligmates de dégénérescence : dans certains cas quel- 
ques stigmates physiques; les stigmates mentaux n’ont pas 


encore élé étudiés d’une facon suffisante en raison de la diffi- | 


culté de leur recherche. 


Etiotociz. — Les causes prédisposantes comme la cause 
efficiente sont mal connues. On a invoqué : 1° ’Aérédité ner- 
veuse (troubles menlaux dans la famille, etc.) ; 2° ’héredité de 
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troubles de la parole, surtout du cété du pére (Gutzmann) ; 
3° l'alcoolisme chez les parents ou chez les enfants en bas age 
(Coén) ; 4° la consanguinité (Coén); 5° Velat physique des 
parents (parents peu robustes) ; 6° les émotions et les trauma- 
fismes pendant la grossesse (Coén) ; 7° les accouchements dif- 
ficiles, le forceps, Vasphyxie a la naissance, elc. (Giitz- 
mann). 

L’age des sujets varie de 3 et demi 412 ansavec un maximum 
de fréquence de 4 45 ans; le sexe masculin est le plus sou- 
vent frappé. Les sujets sont le plus habituellement vigoureux, 
rarement chétifs. Les uns ont présenté des affections aigués 
antérieures (rougeole, scarlatine, etc.) ; les autres aucune af- 
fection. D’aprés H. Gutzmann, les enfants alaliques auraient 
souvent de grosses amygdales ou des adénoides. 

Jusqu’a ce jour il est difficile de préciser la fréquence de 
lalalie idiopathique par rapport a la surdi-mutité et aux autres 
formes de mutité sans surdité. 

De l'étude de l’étiologie ressort : 

f° L’incertitude sur les causes préparant l’alalie idiopa- 
thique ; 

2° Les faits un peu connus montrent que ce sont les mémes 
facteurs que ceux invoqués pour la dégénérescence physique 
et mentale. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGENIE. — L’absence d’au- 
topsies rend la pathogénie incertaine et hypothétique. Deux 
courants d’opinion se sont fait jour: 1° les uns, admettant 
Vintégrité intellectuelle, cherchent une explication dans un 
trouble fonctionnel ou une lésion anatomique du centre de 
Broca ; 2° les autres, admettant qu’il s’agit d'une forme légére 
d'idiotie, l’expliquent aisément par une prédominance des 
sions au niveau de la F° gauche. Parmi les premiers, les 
uns pensent avec Coin, Oltuszewski, Mielecke, qu'il s’agit 
d’un arrét de développement ou d'un trouble fonctionnel du 
centre de Broca, ou seulement d'un défaut d’association entre 
le centre des images verbales auditives et verbales motrices, 
ou encore de ces deux troubles associés. Dans le méme ordre 
d’idée, les autres parlent d’absence de désir de parler (H. Gutz- 
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mann), de manque de mémoire verbale motrice (Clemence 
Royer), etc. Cerlains cherchent dans une lésion unique de la 
F*® (Vaisse, Ladreit de Lacharriére), ou double des deux 
F* (Steffen, Ladame), la cause de celte agénésie du langage 
articule, 

La lésion de la seule circonvolution F* ne parait pas suf- 
fisante a expliquer l’arrét du langage. Elle a contre elle les 
faits anatomiques de sujets qui, avec une lésion de la F* 
datant de la naissance, n’ont jamais été muets (cas de Moreau 
de Tours), etc.; d’autre part, les hémiplégies infantiles gau- 
ches avec aphasie sont contre la spécialisation du centre de 
Broca dés la naissance, etc. Il est également difficile d’imagi- 
ner une lésion double isolée des deux F* gauche et droite, 
a moins d'admettre qu'il s‘agit de cas frustes de maladie de 
Little, ot la rigidité musculaire veut étre cherchée et ot la 
prédominance des lésions vers les F* donne les troubles de la 
parole. Ce qui reste a démontrer. Ces hypothéses ne sont done 
pas exemples d’objections, 

Ceux qui nient l’existence de « l'alalie idiopathique », 
comme Heller et Hamon du Fougeray, en font une forme de 
trés légére idiolie. Les cas inédits que M. Hamon du Fougeray 
a bien voulu communiquer a l’un de nous ne sont pas absolu- 
ment concluants : il cite comme caracteres d’idiotie, de l’agi- 
tation, du défaut d’attention, des coléres. C’est peu, nous 
semble-t-il, pour conclure a l'idiotie méme légére. 

D’aiileurs cette hypothése a contre elle un certain nombre 
de faits ; on peut poser comme régle ordinaire que le mutisme 
et les troubles de la parole se rencontrent chez des idiots (rés 
marqueés, tandis que les idiots légers, les arriérés, les imbéciles 
parlent au contraire beaucoup (Bourneville), Chez les premiers 
l'éducation du langage est difficile et lente (Voisin); leur édu- 
cation n’est jamais a ce point de vue que limitée (Kiissmaul) ; 
le trouble de la parole est autant de réception que de trans- 
mission (Sollier). Or, nos sujels comprenaient parfaitement le 
langage articulé s‘ils ne le pratiquaient pas. Enfin il est im- 
possible d’éliminer tous les faits d’enfants alaliques non idiols 
rapporlés par Coén, Mielecke, Giitzmann, etc. 

Tirer de tout ceci une conclusi 
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qu’a présent impossible. Une étude plus minutieuse de faits 
plus longtemps suivis pourra seule trancher le différend. No- 
tons seulement que de quatre malades dans ce cas, deux sont 
devenus des individus normaux (un de 18 ans de Lavrand, et 
un des nétres de 22 ans), deux sont restés muets (un de 17 ans 
de Ladreit de Lacharriére et un de 54 ans de Castex). Aussi 
nous a-t-il semblé que jusqu’a nouvel ordre il fallait ranger 
sous le terme d’audi-mutité ou d’entendants-muels toute une 
série de cas : 

1° Les cas de Coén avec absence de toute affection aigué an- 
térieure, avec intelligence intacte, intégrité des organes de la 
parole et guérison ultérieure compléte : alalie idiopathique, 


trouble congénital dont la nature reste a délerminer ; 

2° Les cas ot: une affection aigué a précédé le développe- 
ment de la parole, et of on peut se demander si une encépha- 
lite ou une méningite guéries n’ont pas laissé des lésions in- 
suffisantes pour donner de lidiotie ou de lépilepsie, mais 
assez étendues pour retarder le développement de l'intelli- 
gence et de la parole (') ; 

3° Les cas ot l'éducation a été inutile et qui sont probable- 
ment les faits de légére idiotie, comme le pensent Heller et 
Hamon du Fougeray ; 

4° Les cas of manque le désir de parler (Giitzmann). 

5° Les cas d’enfants sourds avant 6 ou 7 ans recouvrant 
Vaudition et restant muets, cas admis par Hamon du Fouge- 
ray et dont une de nos observations peut ¢tre rapprochée ; 

6° Les cas ot des adénoides ou de grosses amygdales peu- 
vent jouer un role par les troubles respiratoires et auditifs pas- 
sagers qu’elles causent ou par le retentissement qu’elles ont sur 
le fonctionnement intellectuel de l’enfant. 

Nous avons pensé, par ces divisions schématiques, répondre 
dans une certaine mesure a la complexilé réelle des fails. En 
tout cas, il nous edt paru exagéré de trancher affirmativement 
en faveur de Coén ou de Heller. A notre avis, il peut done 
exister une forme de mutité sans surdité de nature indétermi- 


(‘) Nous entendons parler d’enfants dont les facultés intellectuelles 
sont en retard dans leur développement mais n’offrent pas d’anomalie. 
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née, alalie idiopathique, mais le mulisme sans surdilé peut 
aussi résulter de troubles physiques et psychiques divers, et 
méme, dans certains cas, étre la manifestation d’un certain de- 
gré d’arriération. 


Diagnostic. — Lorsqn’un enfant vous est amené par les pa- 
rents comme muet il faut rechercher s'il est sourd ou idiot ou 
s'il a des lésions des organes périphériques de la parole. Un 
examen rapide permettra d’éliminer facilement cette derniére 
cause (paralysie de la langue, macro-glossie (Paster et Heu- 
singer), aphtongie (Panthel, Mossdorf, etc.), division congéni- 
tale du voile du palais (Ladreit de Lacharriére, etc.) 

Plus difficile sera le diagnostic de surdi-mutité, car il y a des 
demi-sourds qui sont muets; la pseudo-surdité par défaut 
d’aitention est également une cause d’erreur. Aussi y a-t-il 
dans les asiles de sourds-muets des enfants qui ont une audi- 
tion suffisante pour étre susceplibles d’apprendre le langage 
arliculé par la voie normale. On a également une facile ten- 
dance a calaloguer tous les muets comme sourds. 

Le diagnostic avec l’idiotie n’est a faire que pour savoir si 
les sujets rentrent dans la catégorie des idiots légers ou des en- 
fants sains. En tout cas, nos sujelts ne ressemblent en rien au 
demi-idiot entendant-muet dont l’observalion a élé publi¢e 
par Boyer dans les Archives de neurologie de 1897. Ce n’est 
que par une étude minutieuse des facullés intellectuelles et du 
caractére de ces sujels, ete., que la differenciation pourra s’ef- 
fectuer. Quant a la distinclion avec les aphasies vraies organi- 
ques ou fonctionnelles de l’enfance, avec la perte de parole 
aprés unelongue maladie (West), etc., elles se feront aisément 
par les anamnéses. 

Pronostic. — Marcus. — Durte, — Terinaison. — L’évo- 
lution a une durée des plus variables : elle dépend du degré 
d’intelligence, de mémoire, d’altention, d'imitation du sujet, 
du milieu ot il vit, de l'éducation qu’on lui donne. C’est or- 
dinairement progressivement qu’il récupére l’usage de la pa- 
role. Quelques faits de retour brusque sont des plus sujets a 
caution et peu en harmonie avec les connaissances du méca- 
nisme du développement du langage a l'état normal. 
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— Certains auteurs comme Coén, Giitzmann, Oltuszewski, pen- 
sent que tous les cas sont curables et toujours curables. 
_ L’échee de certains faits doit rendre moins optimiste. Aussi 
pour ne pas s’exposer a des mécomptes, et pour ne pas décou- 
rager les parents par un pessimisme outré, faut-il se conten- 
_ ter de dire : votre enfant, ni sourd, ni nettement idiot, arri- 
- vera probablement a parler par un traitement approprié. 

_—s- Prarrement. — Tout d’abord il faudra s’adresser aux causes 


- = on traitera par les teadnane et des moyens mécaniques va- 
_riés. Les amygdales volumineuses et les adénoides seront sou- 
mises aux moyens habituels. 
ooo En l'absence de causes connues on utilisera un traitement 
minutieusement et tres longuement développé par Hard, 
Gon, Giitzmann et qui peut se résumer ainsi : auginenter les 
acquisitions intellectuelles de l'enfant, lui apprendre a articu- 
of des sons, des syllabes, des mols, lui enseigner a relier 
 : idée aux mols, mettre en jeu pour larticulation le sens au- 
-— ditif et visuel. Il serait utile, pour que cette éducation pat se 
pe - faire avec avantage, qu'il existat pour ces arriérés de la pa- 
role, ainsi que pour les autres arriérés, des classes spéciales a 
edté des écoles communales ordinaires. 


OBSE RVATIONS (') 
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OBSERVATION I, — O... (Pierre’, 5 ans, petit garcon. 
_ Antécédents héréditaires, — Pére bien portant ; mére nerveuse, 
n'a jamais eu de crises. — Rien du cOté des grands parents. — Un 
 frére de la mére bleése. 

Pas de consanguinité. — Pas de troubles nerveux ou mentaux 
la famille. 
Ni syphilis ni éthylisme. — Un frére, né a terme, agé de 10 mois, 
bien portant. 


(!) Nous renverrons au travail déja cité pour les observations pu- 
bliées par Benedikt, Waldenburg, Clarus, Broadbent, Ladreit de La- 
charritre, Hartmann, Steffen, Daly, Hale White et Golding Bird, Taylor, 
_ Giitzmann, Lavrand, etc.. et nous nous contenterons de rapporter ici 
_ nos observations personnelles. 


Vi 


Antécédente a — Né a terme. Accouchement normal, 
— Pas d’état d’asphyxie &la naissance. Pas de convulsions, — 
Rougeole et coqueluche. 

Avait toutes ses dents & 18 mois. — A commencé a marcher a 
18 mois. 

Pas de signes de spécificité. 

Troubles de la parole. — A commencé a dire « papa » et « ma- 
man » seulement a 2 ans, Actuellement, son vocabulaire comprend 
un certain nombre de mots: « bibi », « tou » pour« sou», « tata » 
pour « kaka », « mirot », nom de son chien, etc. Mais il ne peut 
faire aucune phrase. Il répéte bien les mots qu’on lui dit, mais 
pas toujours correctement. Ainsi il prononce « i » pour « oui», 
met des (a la place des s. Il articule mieux quand on lui fait — 
syllaber le mot. Ainsi il articule bien « ma-da-me », qu'il pro- 
nonce d'une facon incompréhensible autrement. Il ne cherche pas 
a employer les mots qu’on lui apprend, mais utilise des sons inar- 
ticulés el incompréhensibles pour se faire comprendre de son en- 
tourage. Il ne manifeste pas le désir de parler spontanément, et — 
quand on essaye de lui apprendre a articuler un mot il se fatigue 
et s’énerve rapidement, 

A l’école on ne lui a pas encore appris a lire, el comme écriture 
il en est encore a faire des barres. 

Etat intellectuel. — ll comprend trés bien ce qu’on lui dit, exé- 
cute bien les ordres verbaux, imite bien ce qu’il voit, s’intéresse a 
tout ce qui l’éntoure. 

Il est trés agité, ne reste jamais en place, souvent la nuit il 
saute de son lit. Il n’est nullement sauvage el trés docile. Ne se 
salit point, accomplit seul ses divers besoins. 


Organes des sens. — Aucun trouble. I] entend trés bien. 
i Organes de la parole. — Pas de trouble périphérique. 
Aspect physique. — lla une taille proportionnée a son age, 


mais & l’aspect chétif. Ni hydro, ni microcéphalie. Dentition nor- 
male. Rien du cété de ses membres supérieurs ou inférieurs. 
OBS. Il, — Marie G.. 10 ans. 


la naissance de enfant. Mere de 34 ons, 
bien portante, n’a jamais eu de crises nerveuses. 

as de renseignements sur les grands parents paternels; les | 
grands parents maternels sont vivants et bien portants. —Oncles 
el tantes paternels et maternels bien portants. aI 


Aucun trouble de la parole, ni nerveux, ni mental dans la fa- 
mille. 
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Cing fréres ou seurs sont nés & terme: fo L’ainé a 44 ans ; 
2° La petite malade; 3° Mort 4 2 mois avec des convulsions ; 
4° Mort a 22 jours; 5° Mort a 19 jours. 

- Aucun n’a eu d’éruptions sur les fesses, la paume des mains ou 
la plante des pieds. Pas de syphilis connue chez le pére ni chez la 

L’autre enfant n'a pas de trouble de la parole. 

Antécédents personnels, — Née & terme. Accouchement normal. 
~ 7 Pas d’asphyxie a la naissance. — Pendant la grossesse la mére a 
eu des ennuis du fait de l’alcoolisme du pére. 

A marché pour la premiére fois a 20 mois. Ni convulsions, ni 
incontinence nocturne d'urines. 

Troubles de la parole. — La petite malade n’a commencé a par- 
ler qu’a 2 ans. Actuellementson vocabulaire est trés limité et non 
en rapport avec son age, les mots sont mal articulés et souvent 
incompréhensibles. 

7 On ne sail, a cause de la difficulté de sa parole, si elle sait lire. 

Elle écrit correclement son nom, Lyon, papa, maman ; elle ne 
peut arriver & recopier les mots « hospice » « consultations », 
mais elle copie 'imprimé en écriture courante. ; 

Etat intellectuel. — Elle entend bien ce qu’on lui dit, exécute 
des ordres qu'on lui donne. A l’école, d’apres sa mére, elle appren- 
- drait facilement. Elle fait facilement de la broderie, elle accom- 
a avec facilité les travaux manuels, elle satisfait seule et avec 


propreté & tous ses besoins. 

Elle est trés docile, ne commet aucun acte de méchanceté. Elle 
. joue avec les enfants, mais surtout ceux au-dessous de son age. 
Elle ne semble pas cependant trés développée intellectuelle- 
‘ment. 
“a i. Organes des sens. — La petite malade entend tout ce qu’on lui 
dit. Une montre qu’on n’entend guére qu’a 40 centimétres, est 
entendue de l’oreille droite & 20 centimétres et dela gauche a 
centimetres. A l'examen : épaississement triangulaire la par- 

tie antérieure du tympan des deux cétés. 

Les autres organes des sens sont normaux. 

Organes périphériques de la parole. — Rien du cdté du voile du 
palais, de la langue, des lévres. — Ni grosses amygdales, ni adé- 
 noides. 

: Troubles moteurs. — Au moment oi nous voyons la malade elle 
est atteinte de chorée depuis deux mois (il s’agit d'une chorée de 
Sydenham). Mais avant la malade n’en présentait aucun, 


troubles sensilifs, ni troubles sensoriels. 
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Ni troubles réflexes, ni trophiques, ni-sphinctériens. 

Stigmates de dégénérescence, — Taille normale pour son age. 
Asymétrie faciale osseuse : la bosse frontale gauche est moins 
saillante, la face est aplatie & gauche. Le lobule de loreille est 


adhérent des deux cotés, oreille de Féré nette a droite, esquissée 
seulement a gauche, Dentition normale, pas de vodte ogivale. Pas 
de scoliose. 


Viscéres normaux, Ni albumine, nisucre, 
obs. 11. — Jean V..., 7 ans. 


Antécédents héréditaires. — Pere a parlé a lage normal, mais 
il a un trouble de la parole diflicile & préciser, car nous ne 
l'avons pas examiné ; d’aprés les indications données par sa femme, 
il parlerait vile et mangerait quelques lettres dans les mots. Trés 
nerveux. Pas d’exceés éthyliques. 

Mére n'a pas de renseignement sur le début de la parole chez 
elle. Pas de trouble de la parole. Bonne santé, pas de spécificité. 

Grand-pére paternel a le méme trouble de parole que le pére. 

Rien du cdté des grands parents maternels. 

Une tante maternelle a eu des crises nerveuses. 

Une swur, Agée de 3 ans, parle bien; un frére, mort a un an, 
parlait déja. 

Antécédents personnels. — Rien a noter durant la grossesse. 
Accouchement a duré deux heures. Pas de forceps. Asphyxie a la 
naissance. Né a terme. Pas de convulsions. Pas d’incontinence 
nocturne d’urines. Terreurs nocturnes, 

Premiéres dents & neuf mois. A marché a un an, 7 

Aucune maladie grave. 

Troubles de parole. — Ila dit papa et maman avant.un an, 

puis il a été trés long & apprendre des mots, Il ne peut faire au- 
cune phrase. Il dit: « pus » pour « plus », « taud » pour « chaud », 
«ca » pour « ¢a braile», « papeau » pour « chapeau », 
« touleau » pour « couteau ». Il ditde nombreux mots qu’on ne 
comprend pas. Il dit bien « non», mais ne peut prononcer le mot 
« oui ». Ine peut articuler nir, ni ch, nis, ni |. Il répéte bien 
les mots, mais, quand on met de l’insistance a les lui faire dire, il 
se fache. 

Troubles intellectuels, — 11 comprend tout ce qu’on lui dit, il 
distingue bien les objets les uns des autres. Il manifeste le désir 
de parler. Il aurait bonne mémoire, d’aprés sa mére,et une atten- 
lion suftisante. Il imite facilement ce qu’on fait de manuel devant = 
lui. Tl n’est jamais allé a |’école et n’a encore appris ni a lire, ni = 


@ 
+ 
: 
Be 
> 
AN 
\ 


M. LANNOIS ET G. LEVY 


; ilse met aisément en 
 colére. Il s'amuse comme un autre enfant ; il s‘habille seul, mange 
seul, et demande pour satisfaire a ses divers besoins. Il manifeste 
ainsi ses besoins: pipi, kaka, a ba, du pain (signifie 4 manger), etc. 
Ii perd un peu sa salive en parlant. 

Troubles sensoriels. — Aucun; il entend trés bien, on lui fait 
 facilement exéculer un ordre en se placant derriére lui, et sans 
 élever la voix. 1.’examen de loreille ne révéle rien d’anormal. 
Troubles des organes de la parole. — La langue se meut bien 
re que les levres, ni grosses amygdales, ni adénoides. 

Aspect physique. — L’enfant est grand et gros, d’aspect floris- 


sant. 
> 


Troubles moteurs, — Mouvements et force musculaire normaux. 
Pas de contracture des membres, ni aucune raideur a loccasion 
de la marche, les réflexes rotuliens ne sont pas exagérés. 

Sligmates de dégénérescence. — Asymétrie faciale osseuse, moi- 
tié gauche de la face plus aplatie, bosse frontale moins saillante. 
Pas d’anomalie des oreilles. Dentition normale (quelques dents 
gatées). Voite palatine peu excavée et basse. Pas d’anomalie des 
organes génitaux. 


ops. 1v. — Claude G..., 3 ans et demi. 

Anlécédents héréditaires. — Rien de spécial du cété des pa- 
rents. 

Du cété de la mére, un cousin a deux enfants qui n’ont parlé 
— qwa 6 ans ; du cdté paternel, une cousine aurail parlé trés tard 

et le fils de celle-cia également parlé trés tard et parle encore 
: trés mal. Il suit cependant des classes pour te baccalauréat. Pas 
de consanguinité. 
Un frére de 2 ans commence & bien parler. 

Antécédents personnels. — Accouchement aprés soixante-quinze 
F heures de douleurs, application de forceps, circulaire autour du 
cou, mais l'enfant a crié de suite. 

Pas de convulsions, ni de maladie grave. Pas d’énurése noc- 
 turne. 

Dents de bonne heure. Marche a 47 mois. 

Affection actuelle. — On améne enfant parce qu'il ne parle pas ; 
la mére le dit trés intelligent, il s’intéresse 4 tout. Il tire trés bien 
la langue, il n’a ni grosses amygdales, ni végétations. Aucune 
malformation. Les réflexes rotuliens sont un peu forts, mais pas 
de trépidation épileptoide. 11 semble entendre tout ce qu'on dit et 
-_ exécute tous les ordres qu'on lui donne, sans qu’on ait besoin 
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d’élever la voix. Il dit quelques mots et donne seulement |’impres- 
sion d'un enfant arriéré. 

Revu au mois d’avril 1900, il a fait beaucoup de progrés de- 
puis janvier, et surtout depuis un mois, Sa mére s’est occupée de 
léduquer. Son vocabulaire s’est beaucoup enrichi, Il dit un assez 
grand nombre de mots, mais incompréhensibles pour les _per- 
sonnes autres que l’entourage : « ati» pour « merci», « enco » 
pour « encore », « audaa » pour « soldat », « co » pour « alcéve », 
« yeyé » pour « soulier », « cdt » pour « culotte », « yaiye » pour 
«ca saigne ». Il dit trés correctement « adieu ». [Il ne peut pro- 
noncer surtout ni les ], ni les r. 

Au 16 octobre 1900, le petit malade n’avait pas fail de grands 
progrés, ce que le pére attribue & une coqueluche grave qui l'a 
tenu tout cet été. Actuellement, il ne prononce toujours pas les r 
mais assez correctement les 1. Il met beaucoup det: « taise » 
pour « chaise », « tauteuil » pour « fauteuil ». 
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oss. v. — Louis B,.., 10 ans et’demi, enfant élevé a la campa- 
gne, dont on s’est peu occupé. 

Antécédents héréditaires. — Pas de trouble de la parole dans la 
famille. 

Pas d’affection nerveuse ou mentale. Six fréres ou sceurs, tous 
ont appris a parler de bonne heure et parlent bien. Un garcgon a 
uriné au lit jusqu’a six ans. Tous ont marché et eu leurs dents tt. 
Tous nés a terme. 

Pas de spécificité ni éthylisme ? 

Antécédents personnels. -- Né & terme, accouchement normal, 
pas d’asphyxie. Premiéres dents tardivement. A commencé & mar- 
cher & 18 mois. Jamais de suppuration d’oreilles ni affection anté- 
rieure. Il s'est, dans les premiers temps de sa vie, comporté comme 
les autres enfants. 

Troubles de la parole, — A 2 ans, il disait seulement papa, ma- 
man, il ne dit actuellement que quelques mots seulement. Il ré- 
péte bien l’alphabet, il dit cependant t pour c et s, prononce mal 
y et z. Il répéte bien maman, papa, madame, bébé. Il lit bien 
Valphabet et semble méme lire des phrases, mais l’articulation 
défectueuse ne permet pas de bien saisir ce qu’il lit. Il écrit seule- 
ment son nom assez correctement. 

Troubles intellectuels. — Il comprend tout ce qu'on lui dit, il 
fait toutes les commissions qu’on lui donne. Il n’aime pas a par- 
ler quand il veut demander quelque chose, il le fait comprendre 
par signes. Il s’intéresse & tout ce qui ]’entoure. Il parait mou, in- 
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-dolent. Sa mimique n’est pas trés expressive. Il n'est pas sauvage 
du tout; trés docile, dans le service, il est le premier & comprendre 
et a exécuter ce que lui demande la sceur. Il est allé a l’école, 
ss mais on ne s’en est pas occupé particuliérement. Il s’amuse bien 
avec ses camarades. Il s’habille et se déshabille facilement seul, 
mange trés bien seul, ne se salit pas, ne perd pas sa salive. Il se 
tient correctement debout ou assis. 
_ Organe des sens. — Rien @ signaler. Au premier examen, il pa- 
ait dur de l’ouie, mais il semble qu'il ne s’agisse pas de surdité 
vraie, mais de pseudo-surdité : alors qu'il semble ne pas percevoir 
des bruits faits derriére lui, il se retourne toujours quand on |’ap- 
pelle par son nom en se placant derriére lui, et il répéte les mots 
qu’on lui dit sans qu'on crie tres fort. L’examen des oreilles mon- 
tre deux tympans gris, sans triangles |umineux. Il s’agit plutdt 
ici d’un défaut d’attention (pseudo-surdité) que de surdité physi- 
que vraie. 
- Organes de la parole. — La langue, le voile du palais, les lévres 
- fonctionnent bien. Mais, quand il parle, il ouvre a peine la bouche 
et remue peu la langue ; ni grosses amygdales, ni adénoides. 
Troubles moteurs, — Mouvements, force des membres normaux. 
_ Ni différence de volume, ni de longueur, préhension, marche ab- 
solument uormales. Aucune contracture. 

Stigmates de dégénérescence. — Bien développé pour son age, 
taille 1™,27, poids 278*,500. Téte trés volumineuse, la plus 
grande circonférence horizontale, passant en avant par la li- 
gne sus-orbitaire, el en arriére, par le point occipital, maximum 
a 0™,.55; or, le maximum de dix & onze ans est de 54,5, et la 
moyenne de 51,5 (Bonthay, thése de Lyon 1897, Etude sur la téte 
au point de vue céphalométrique). L’indice céphalique est de 0,80 
(sous-brachicéphale), Le front est petit. Asymétrie cranienne et 
faciale osseuse : bosse frontale gauche moins saillante, crane et 
face plus aplatis a gauche, sourcil gauche plus bas. Oreilles un 
peu grandes, mais normales. Dentition réguliére. Pas de voute 
ogivale. Pas d’onicophagie. Pas de scoliose. Organes génitaux peu 
développés, testicules petits. Deux petits nevi pimentaires. 

Stigmates spécifigues. — Aucun. 


oss. vi.— (Due a l’obligeance de M. le Dt Dreyfus). Jean V..., 8 ans. 

Antécédents héréditaires. — Pére a parlé tard. Une sceur du pére 
n’a commencé qu’a 2 ans et demi, de méme le fils de cette der- 
niére a eu du retard. Pas de renseignements sur les grands parents 
paternels. Rien du maternel, 
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Pas d’affection nerveuse ou mentale dans la famille. 
Ni éthylisme ? ni spécificité ? 

Antécédents personnels. — Né a terme, grossesse et accouche- => 
meut normaux. Premiéres dents a cing mois. Début de la marche © 
a 2 ans et demi. Convulsions au moment de la dentition. Méningite _ 
vers 5 mois. Nouvelles convulsions & 3 ans. Incontinence nocturne 
d'urines, actuellement persistante. Pas de terreurs nocturnes. 

Un frére et une sceur qui ont marché normalement et sont bien 
portants. 

Pas de stigmates spécifiques. 

Troubles de la parole. — On ne sait & quel Age il a commencé © 
a parler. Actuellement il dit bien « papa ».« maman » « pupée » 
pour « poupée », « papeau » pour « chapeau », Il ne peut pronon- 
cer les r. Quand il parle, ses lévres et sa langue remuent peu. Son 
vocabulaire est limité ; il répéte bien les mots qu’on lui dit. Beau- 
coup de mots sont incompréhensibles. Ainsi il débite son Pater 
sans qu’on puisse saisir un seul mot, 

On ne peut savoir s'il sail lire, car, lorsqu’il s'y essaye, l’articu- 
lation des mots est si défectueuse, qu’on ne le comprend pas. 

li écrit correctement son nom. 

Etat intellectuel. — Il parait vif, intelligent, s’intéresse & tout 
ce qui l'entoure ; a une mimique des plus expressives. D’aprés sa 
mére il se comporte comme un enfant de son age, sauf qu'il ne 
parle pas. Il comprend tout ce qu’on lui dit par la parole ; il exé- 
cute bien tous les ordres qu’on lui donne verbalement. Jl aurait, = 
d’aprés sa mére, unebonne mémoire. Il est trés docile, cependant ; 
violent. Joue avec des enfants de son Age, mais les bat souvent. 

Organes des sens. — Il n’aurait enlendu qu’a lage de 6 ans. 
Actuellement normaux ; il entend parfaitement ce qu’on lui dit. 

Organe de la parole. — Rien & signaler. 

Troubles moteurs. — Ni paralysie, ni contracture des membres. © 

Etat physique. — Bien conformé pour son Age. Rien du cété de 
la face, ni du crane. 

Il a été mis dans un asile de sourds-muets, d’od il n’a retiré 
aucun bénéfice pour son éduction. 


ops. vil. — (Due a M. Jobert, externe des hopitaux. 
J..., 7 ans, petit garcon. 
Antécédents héréditaires. — Pas de troubles nerveux ou de la © 


parole dans la famille. — Ni alcoolisme, ni syphilis. ~~ 
Sept fréres ou sceurs sont nés a terme et normaux. Aucun n’a —s 
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Antécédents personnels. — Né a terme. Grossesse et accouche- 
ment normaux. On ne sait s'il a eu des convulsions ou de l’incon- 
tinence d’urines, mais il a eu des terreurs noclurnes. Aucune ma- 
antérieure. 
-_- Dentition et marche & époque normale. 
Troubles de la parole. — A 3 ans seulement il a commencé a 
dire « papa » et « maman », et encore ce dernier mot avec ditfi- 
—- eulté et peu souvent ; depuis il a continué a parler avec une ex- 
 tréme lenteur, ajoutant de loin en loin quelques mots & son voca- 
bulaire. Il ne peut prononcer ni j, ni ch, ni surtout r; il est resté 
longtemps sans pouvoir prononcer les nasales, qui commencent 
maintenant & étre a peine articulées distinctement. Lorsqu’il a la 
patience de répéter plusieurs fois un mot, il finit par le dire avec 
moins de difficulté. Il appelle par leurs noms plus ou moins es- 


et s@urs ou ses camarades, il lance quelques mots isolés, quel- 
quefois deux de suite, rarement plus et il ne les lie jamais entre 

Etat intellectuel, —- Son intelligence parait ordinaire, il comprend 
parfaitement tout ce qui se dit ou se fait autour de lui. Dans dix 
mois qu’il a passé a l’école il a & peine appris ses lettres, et dit a 
peu prés seul son Pater. Sa mémoire parait engourdie. Quand il ne 
peut se faire comprendre, il prend un air dépité el tourne le dos 
en boudant ou se met en colére et pousse des cris d'impatience en 
tapant des pieds. Il est d’une nature affectueuse et caline. Il est 
extrémement paresseux, d’un tempérament trés mou ; il entre 
dans des coléres furieuses, trés courtes, & la moindre contra- 
riété. 

Organes des sens, — Intacts, surtout l’ouie. 

Organes périphériques de la parole. — Pas d’adénoides. Deux 
~: médecins qui l’ont vu n’ont rien trouvé de particulier dans ses 
-_ organes, un autre a parlé de paralysie de la langue ? 
ss Btat physique. — Fort et vigoureux, le plus robuste des huit 
enfants. 

Troubles moteurs. — Dans sa démarche et ses mouvements il a 
_ toujours eu une sorte de raideur ; il est beaucoup moins souple et 
moins adroit que ses fréres et sceurs. 
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ops. vii. — X..., fille de 8 ans. 
Antécédents héréditaires. — Pere éthylique. Mére bien portante. 
? 

Pas de renseignements sur les autres parents. 
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Six enfants, Trois sont morts avec des convulsions ; un autre a 
eu des convulsions au moment de la dentition. 

Aucun n’a eu de retard ni de troubles de la parole. 

Antécédents personnels. — Née a terme. Accouchement normal. 
Circulaire autour du cou. Pas d’asphyxie a la naissance. —- Pas de 
stigmates spécifiques. 

Croup vers 2 ans. 

Début de la dentition & 8 mois. A commencé & marcher & 
2 ans. 

Troubles de la parole. — A commencé a parler seulement vers 
2 ans. Mais sa parole était incompréhensible et l’est restée jusqu’é 
il y a six mois. 

Actuellement vocabulaire assez complet, mais articulation en- 
core défectueuse, 

Etat intellectuel. — Aspect intelligent, pas sauvage. Gomprend 
tout ce qu’on lui dit. A l’école elle n’apprend pas aussi bien que 
Jes autres enfants. 

Organes des sens. — Intacts. Elle entend trés bien, 

Organe de parole. — Rien. 

Aspect physique. — Taille normale. Téte petile. Pas de troubles 
moteurs des membres. 


ops. 1x. — (Due & l’obligeance de M. Parot, externe des hdpi- 
taux). X..., 4gé actuellement de 22 ans. 

Antécédents héréditaires. — Pas d’antécédents du cdté de la 
parole. Mére asthmatique et nerveuse. 

Un frére a parlé & 9 mois (?) et une scur a l’Age normal. 

Ni éthylisme ni syphilis. 

Antécédents personnels, — Rien pendant la grossesse. Né a 
terme. Accouchement normal, pas d’asphyxie. A marché tard. A 
commencé a parler seulement 43 ans. Pas de convulsions. N’avait 
pas d’adénoides. 

Troubles de la parole, — Le premier mot qu'il ait dit 4 3 ans 
est le mot « yeu », parce que sa mére appelail son pére « vieux », 
l'enfant disait « yeu » pour « papa ». Il a ensuite parlé difficile- 
ment. A 40 ans, il articulait encore mal. 

Troubles intellectuels, — 1] était d’apparence intellectuelle nor- 
male. 

Trouble des organes des sens. — Bonne audition et intégrité 
des autres sens. 

Troubles moteurs. — Aspect physique normal. Ni paralysie ni 
contracture. 
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Actuellement, ce sujet, 4gé de 22 ans, est intellectuellement 
normal. Parle bien et facilement et est physiquement bien cons- 
titué. 


Cette observation, quoique trés incompléte, est intéressante 
en ce sens qu’il s’agit d’un sujet actuellement normal et quia 
été atteint d’alalie idiopathique. Dans ce cas, on peut rétros- 
pectivement penser que ce sujet n’avait aucun autre trouble 
que celui de la parole dans son jeune age. Il est regrettable 
que nous n’ayons pas pu avoir la formule psychique actuelle 
de ce cas pour voir s'il n’a pas un défaut de mémoire, d’atten- 
tion, d’imitation, etc., et trouver peut-étre ainsi le trouble 
qui a pu autrefois mettre obstacle au développement de sa pa- 
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INDICATIONS OPERATOIRES DANS LE CANCER 
DU LARYNX 


Par A, GOUGUENHEIM et E. LOMBARD, de Paris ('). 


Le cancer du larynx s’offre & notre observation sous des as- 
pects cliniques si variés qu’il parait bien difficile de préciser la 
ligne de conduite a tenir d’une facon générale. 

I] faut, dans chaque cas, s’inspirer non seulement dela na~ 
ture, de l’étendue et du siége de la tumeur, mais encore de _ 
lage et de la résistance du malade. vs 

Depuis la premiére laryngectomie totale les procédés opéra- 
toires se sont multipliés et surtout se sont perfectionnés dans 
les différents pays. Des statistiques encourageantes ont été pu- o 
bliées, mais nous sommes encore loin d’étre arrivés A une en- 
tente unanime. A l’heure actuelle, la chirurgie est notre uni- 
que ressource et toute tentative thérapeutique sera nécessaire- 
ment chirurgicale. 


vent étre répartis en trois grands groupes : 4 
Les inopérables. 

Les opérables. 

Entre les deux se place une catégorie de malades fort nom-— 
breux. Ce sont ceux chez lesquels une lésion déja trés envahis-— bea 
sante rend singuliérement plus aléatoires les résultats de |’in- 
tervention, ou bien les malades chez lesquels on découvre avec 
une lésion relativement peu étendue, une tare organique _ 
grave. Les opérations pratiquées dans ces derniéres conditions are 


(1) Communication lue au XIII* Congrés International de Médecine, 
Paris, 2-9 aout 1900. 
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assombrissent les statistiques. Certes il faut reculer le plus 
possible les limites de la thérapeutique opératoire, mais nous 
croyons qu’on doit toujours proportionner la gravité et |’im- 
portance de |’intervention a la résistance du sujet. 

Donc il conviendrait presque de faire rentrer dans la classe 
des inopérables bon nombre de cancéreux du larynx qui sont 
reconnus en méme temps diabétiques, albuminuriques, ou 
alteints de lésions cardiaques et pulmonaires avancées. 

Chez eux, la trachéotomie simple présente déja des dangers : 
a plus forte raison la thyrotomie ou la laryngectomie. 

En seconde ligne vient cette catégorie de cancers déja 
étendus, ayant dépassé les limites du larynx ou développés 
secondairement, avec adénopathies considérables. 

Ces malades ne sont guére justiciables que de la trachéo- 
tomie, opération purement palliative en Ja circonstance et ne 
pouvant avoir d’autre prétention que celle de parer aux acci- 
dents d’asphyxie. C’est malheureusement dans ces conditions 
que nous sommes appelés & examiner nombre de cancéreux 
dans les cliniques hospitaliéres. 

Les cancers du larynx opérables sans étred’une trés grande 
fréquence ne sont pourtant pas d'une rareté extréme. 

Nous avons 4a notre disposition quatre procédés thérapeu- 
tiques de nature et de valeur totalement différentes : 

Les interventions endolaryngées. 
La trachéotomie. 
laryngo-fissure. 
laryngectomies. 

i° Les interventions endolaryngées trouvent leur justification 
dans les faits suivants : 

Au larynx, cerlaines formes de cancers intrinséques _res- 
lent trés longtemps limilées, & une corde, a une bande ven- 
triculaire et n’ont guére de tendance a progresser, 

2° Cetle marche lente, torpide, s’observe surtout chez les 
sujets A4gés, précisément chez ces malades dont l’dge avancé 
fait hésiter sur l’application d’une intervention utile. 

3° La lenteur de l’évolution peut aussi tre en rapport avec 
la nature du néoplasme. Certains épithéliomes, les sarcomes 
avec prédominance du tissu fibreux évoluent trés lentement. 
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4* Enfinil y a des épithéliomes pédiculés chez lesquels |’in- 
tervention endolaryngée est de mise pour parer a des accidents 
immédiats. Nous avons rapporté dans les Annales une obser- 
vation de ce genre. 

Mais, aprés avoir indiqué les quelques bénéfices que l'on 
peut espérer de l’intervention endolaryngée, il faut se hater de 
faire son procés. En réalité c’est une opéralion de diagnostic. 
Il ne faut pas s’y atlarder outre mesure. On ferait perdre au 
matlade un temps précieux. C’est encore si veut une opé- 
ration de pis-aller quand le malade refuse une intervention 
plus efficace ou quand on se trouve aux prises avec une réci- 
dive rapide. 

La pince ne pourra jamais remplacer la laryngo-fissure en 
cas de lésions trés limitées d’une corde vocale. Il faut enlever 
trés largement méme une minuscule lumeur et jamais la voie 
naturelle ne sera suffisante. 

La trachéotomie est l’ultime ressource du cancéreux inopé- 
rable. Est-ce a dire que la trachéotomie ne peut avoir aucune 
espéce d’influence sur la marche des lésions? L’expérience a 
montré que dans la tuberculose laryngée la trachéotomie paratt 
amener une sédalion, un vérilable ralentissement de |’évolu- 
tion. L’action est bien certaine et se montre aussi dans le can- 
cer. Nous l’avons noté dans nos observations. Mais c’est tout 
ce qu'il faut en espérer. Si le cancer est opérable, si l'état gé- 
néral du malade n’est pas trop précaire, ou peut altendre de 
bons résultats des deux opérations qui constituent a l'heure 
actuelle toute la thérapeutique du cancer, la thyrotomie, les 
laryngectomies. 

Malheureusement les indications d’appliquer ulilement ces 
deux procédés opératoires sont encore excessivement restreintes. 
ll y a a cela plusieurs raisons : 

1° Méme avec une lésion limitée et opérable on redoute a 
juste titre les accidents postopératoires immédials. Le malade 
est diabétique, 4gé, cardiaque, emphysémateux, tubercu- 
leux. 

2° L’opération n’est pas faite en temps ulile parce que le dia- 
gnostic est incertain. Ce diagnostic doit étre d’abord clinique, 
ensuite histologique. 
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Or le diagnostic clinique peut étre douleux. Les tumeurs bé- 
nignes, la tuberculose, la syphilis, le sclérome peuvent nous 
donner le change et l’on va s’atlarder. 

Le diagnostic histologique peut nous induire en erreur 
et venir augmenter encore les hésitations du diagnostic cli- 
nique. 

Le diagnostic histologique peut ne pas nous renseigner sur 
la nature de la tumeur enlevée, carla pince n’a parfois retiré 
qu'un fragment de tissu inflammatoire, et le néoplasme est 
dans la profondeur. || peut nous donner de fausses indications 
sur le pronostic et l'évolution probable de la néoplasie. On ne 
saurail faire grand fond sur l’examen histologique que s’il est 
immeédiatement posilif. En cas de doute il faut le répéter a 
plusieurs reprises, comparer les résultats et se placer en général 
dans l’hypothése la plus défavorable. 

Le cancer est confirmé. Le choix de lintervention va dé- 
pendre d’une foule de conditions variables avec chaque cas. 
Aussi les statistiques n’ont-elles qu’une valeur trés relative. 
Des observations détaillées, relatant méme les plus minimes 
incidents, seront bien plus instructives. 

La thyrotomie et la laryngectomie partielle donnent & 
V’heure actuelle les meilleurs résultats. Mais il faut bien sépa- 
rer ces deux opérations. 

La thyrotomie simple, laryngo-fissure avec extirpation des 
parties molles est une opération relativement facile a exécuter 
et sans grande mortalité postopératoire. Les résultats en sont 
satisfaisants. La voix n’est pas définitivement compromise. 
Mais ces indications, en tant qu’opération curative, sont des 
plus restreintes. Il faut se garder de l’appliquer aux cancers 
un peu étendus, qui ne sont déja plus de son ressort. On ne 
manquerait pas de la faire tomber ainsi dans le plus profond 
discrédit. 

Elle ne peut étre de mise qu’avec une tumeur trés limitée 
des parties molles. Il faut que celte tumeur n’intéresse pas le 
cartilage, qu’elle n’ait pas tropgagné vers la région aryté- 
noidienne ni vers la commissure antérieure, qu’elle ne des- 
cende pas trop dans la trachée. Or l’examen laryngoscopique 
ne nous renseigne pas toujours trés exactement sur |'étendue 
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des lésions, en surface et encore moins en profondeur. Bien 
souvent la laryngo-fissure proprement dite ne sera qu’explora- 
trice et ne constituera que le premier temps d’une opération 
plus large. Et a vrai dire quand on aura un larynx cancéreux, 
il faut bien avouer qu’on n’est jamais fixé sur l’étendue des déla- 
brements opératoires que l’on peut avoir a pratiquer. Aussi le 
champ de la laryngectomie partielle est-il beaucoup plus vaste 
que celui de la laryngo-fissure. 

Pour peu que la tumeur ne soit pas extirpable en totalité par 
la laryngo-fissure il faut avoir recours aux laryngeclomies. 

La laryngectomie totale paraitrait l’opération de choix si les 
statistiques ne nous révélaient une mortalité immédiate consi- 
dérable. De plus la perte de la fonction est & peu prés absolue. 
Nous donnerions donc la préférence aux laryngectomies dites 
partielles, L’extirpation du thyroide et parfois d’une partie du 
cricoide estle plus souvent nécessaire. On devra, toutes les 
fois qu’on le pourra, conserver le plus possible du squelette 
laryngé. On se trouvera dans les meilleures conditions si l’on 
peut garder le chaton cricoidien et si l’épiglotte est intacte. 

Du moment qu’on se décide a pratiquer une laryngectomie, 
méme partielle, on doit enlever les lésions le plus largement 
possible. Les interventions timides sont inutiles. Il faut dépas- 
ser les limites mémes supposées de la tumeur ou bien alors se 
contenter de la simple trachéotomie. 
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aT L’EMPLO!I DE L’ACIDE CHROMIQUE EN SOLUTION 
pa AU DEMI DANS LE TRAITEMENT 
a DES TUMEURS MALIGNES DES MUQUEUSES 


DU PHARYNX, NEZ, LARYNX() 


Par HAMON du FOUGERAY (du Mans. 


Aprés avoir essayé les divers traitements médicaux ou 
chirurgicaux dirigés contre le cancer des muqueuses du pha- 
rynx, du nez et du larynx, et avoir constate que presque tou- 
jours fatalement la récidive survient surtout pour le Rhino- 
Pharynx, je me suis décidé a experimenter l'acide chromique 
en solution au demi, caustique dont j'avais plusieurs fois cons- 

taté les bons effets sur le cancroide des lévres. 

Voici d’abord le résumé de trois observations concernant 
trois malades traités par ce procédé. 


OBSERVATION 1. —II s’agit d’une femme de 38 ans, qui fut opérée 
d'un cancer du sein gauche il y a trois ans. L’opération fut faite 
aussi largement que possible par mon excellent confrére le Dt De- 
 lagéniére. Lorsque cette malade vint me trouver, il n’y avait pas 
4 de récidive et la cicatrice était parfaite, mais du cété du pharynx 
certains troubles de la déglutition étaient survenus. En examinant 
ke pharynx, on constatait une infiltration de la luette et du cdté 
gauche du voile, en un point, il existait une ulcération fongueuse. 
Etant donnés les antécédents pathologiques de cette femme je soup- 

- connai une tumeur maligne et pour en avoir Ja certitude j'enle- 
vai un morceau des fongosités que j’examinai au microscope. 
Cet examen me permit de constater la présence de globes épider- 


(4) Communication au XII Congrés International de médecine, Paris, 
2-9 aont 1900, 
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miques et de boyaux épithéliaux. Il s'agissait done bien d'un épi- 
thélioma. 

Le traitement que j’instituai fut celui-ci : je curetai avec soin 
lulcération, puis commencai les cautérisations avec l’acide chromi- 
que en solution au demi. Celles-ci furent faites tous les deux jours 
au début, puis espacées de plus en plus. A deux reprises je répé- 
tai le curetage pour enlever quelques petites fongosités. Au bout 
de trois mois de traitement, les lésoins avaient disparu, il n‘y 
avait plus ni infiltration ni ulcération. J’ai revu la malade a diffé- 
rentes reprises et la guérison se maintient depuis plus de deux 
ans. 

OBSERVATION nl. — Il s’agit d’une femme de 50 ans, qui avait été 
opérée d’un cancer de l’utérus quatre mois auparavant. 

A ce moment, éprouvanl une géne douloureuse de la déglutition, 
elle vint me consulter. Je constatai une infiltration du voile avec 
ulcération et bourgeonnement a droite. Ces lésions avaient a peu 
prés le méme aspect que dans l’observation I. L’examen histolo- 
gique montra qu'il s’agissait bien d’un épithélioma. Je traitai 
celte seconde malade comme la premiére. Au bout de deux mois 
de traitement, l'évolution semblait arrétée et j’élais en droit d’es - 
pérer une seconde guérison. Malheureusement, la malade dont 
l'état général laissait 4 désirer fut prise de bronchite, puis de con- 
gestion pulmonaire et succomba. 

OBSERVATION Ili. — Au commencement de l’année derniére, je fus 
consulté par M. B. qui était atleint de cancer du larynx depuis 
prés de deux ans, et qui déja avait été traité par plusieurs de mes _ 
confréres. Il se plaignait alors surtout d’une trés grande géne de 
la respiration et avait de fréquents accés de suffocation. A l’exa- 
men laryngoscopique, on voyait le larynx envahi par une tumeur 
qui rétrécissait la glotte jusqu’a ne laisser apercevoirqu’une toute 
petite fente. On conslatait en outre tous les autres symptémes © 
classiques du cancer du larynx. Dans ces conditions, le considé-— 
rant comme perdu, je lui proposai la trachéotomie, mais il refusa 
énergiquement comme il avait fait déja 4 mes autres confréres. Il — 
savait qu'il était atteint d’un cancer, qu'il devait mourir prochai- 
nement et tout ce qu'il me demandait c’était de faire disparaitre 
oppression sans opération. 

Je lui parlai alors de l'emploi de |’acide chromique sans toute- — 
fois le bercer d’illusions. I] me pria d’essayer. Je commengai donc — 
ce nouveau traitement. Tous les jours je vins lui badigeonner I’in- 
térieur du larynx avec la solution d’acide chromique. Celle-ci fut 
bien supportée et, ce qui m’étonna je l’avoue, la suffocation dimi- 
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nua pew a& peu et Ja respiration redevint presque facile. Mais l'état 
général s’alteraitde plus en plus, le malade s’affaiblissait et ne 
pouvait presque plus prendre de nourriture. Pourtant les lésions 
du larynx n'augmentaient pas et semblaient rester stalionnaires. 
Enfin, la mort survint par cachexie trois mois apres le début du 
traitement. 

Je n’ai rapporté ces trois observations que parce qu ’elles 
m’ont paru intéressantes étant donnée la gravité du cancer 
des muqueuses du pharynx et du larynx. Je ne saurais les faire 
suivre d’aucune conclusion ferme eslimant que trois observa- 
tions ne sont pas suffisantes pour juger un mode de traitement. 
Je me. propose de renouveler ces essais le cas échéant el serais 
heureux si mes collégues voulaient faire de méme. Ma pre- 
miére observation est la seule réellement compléte. Pour ce 
cas, je puis affirmer qu’il s’agissait bien d’un commencement 
de cancer du pharynx et l’absence de récidive existe encore 
aujourd’bui. L’emploi de la solution d’acide chromique me 
semble done autorisé. Il me paratt inutile de faire remarquer 
que son action devra étre d’aulant plus curative qu’on aura 
affaire & une lésion commengante. De plus, ce traitement n’ex- 
clut nullement les interventions chirurgicales lorsque celles-ci 
sont indiquées. Le cancer du pharynx est une affection si ter- 
rible, devant laquelle nous sommes en quelque sorte la plupart 
du temps désarmés, qu'il serait & souhaiter que l’on pat trouver 
un mode de traitement actif quand bien méme celui-ci ne réus- 
sirait que dans certains cas. 
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SUR LES NEOPLASMES DU SINUS SPHENOIDAL 


Par le prol. GHERARDO FERRERI, docent libre d’oto-rhino-la- 
ryngologie & l'Université Royale de Rome. 


J'ai publié dans l’Archivio Italiano di Olologia (Vol. Ill, 
fasc. 1V) une observation de fibro-sarcome du sinus spénoidal 
que je crois opportun de compléter, la malade ayant suc- 
combé. 

Peul-étre aurai-je droit a la reconnaissance des spécialistes 
qui s’‘adonnent actuellement a l'étude détaillée des sinusites et 
qui journellement accumulent des matériaux précieux non seu- 
lement au point de vue pathologique, mais encore a propos 
du diagnostic différentiel et de la thérapeutique des diverses si- 
nusites, 


M. S., 60 ans, n’a jamais eu aucune maladie grave. Neuf enfants 
et neuf fausses couches. Il y a quatre ans et demi environ, elle 
souffrit apparemment d'un violent coryza, a la suite duquel elle 
éprouva un peu de géne pour respirer par le nez. Cet embarras 
se prononcant, la malade vint me consuller chez moi, et, ne pou- 
vant émettre un diagnostic précis, je me contentai de dégager les 
fosses nasales en réséquant les deux cornets inférieurs. 

L’opération ne procura qu’un mieux transitoire, la malade 
continuant a se plaindre de |’obstacle au passage de l’air dans les 
portions les plus profondes du nez. Je fis la rhinoscopie posté- 
rieure et mon doigt, introduit dans la cavité rétro-pharyngienne, 
rencontra une tumeur dure, a surface lisse, non saignante, facile 
aenserrer de toutes parts, sauf 4 son point d'implantation sur la 
coupole pharyngée. 
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Sur le conseil du Prof. de Rossi, je tentai d’abord Ja réduction 
de la tumeur par I’électrolyse et j’excisai un important fragment 
du néoplasme avec les pinces coupantes de Loewenberg. Ces opé- 
rations n’eurent aucun effet, la tumeur récidiva et envahit presque 
tout le pharynx nasal, au point de faire saillir le voile palatin. 
En octobre 1898, la dysphagie s’accentua, la respiration s‘embar- 
rassa, puis survinrent l’impossibilité de l’alimentation, la cépha- 
lalgie, les vertiges, la dyslalie et un dépérissement général. 

La malade entra le 20 janvier 1899 a la clinique; en plus des 
troubles signalés ci-dessus, elle présente une légére exophthalmie 
droite et du ptosis de la paupiére correspondante, sans strabisme. 
Rien de particulier a la rhinoscopie antérieure. A l’examen digi- 
tal de la cavité buccale, immédiatement derriére le voile, on ren- 
contre une tumeur grosse comme une noix, offrant les caractéres 
sus-mentionnés, mais paraissant adhérer & la moitié gauche de 
la surface postérieure du voile du palais. Le néoplasme ne sai- 
gnait pas. 

D'apparence émaciée, la malade avait un teint terreux, et pré- 
sentait une dépression organique totale. L’wil droit était bandé 
pour prévenir la diplopie provoquée par la paralysie de l’éléva- 
teur. Les branches de l’oculomoteur, aboutissant a l’iris, étaient 
normales (ophthalmoplégie externe). Dans l’eeil gauche, les mou- 
vements du bulbe étaient normaux, mais il exislait un Jéger nys- 
tagmus oscillatoire intentionnel. Examen ophthalmoscopique : 
moyens de réfraction normaux de méme que les membranes pro- 
fondes. Léger cedéme papillaire et circumpapillaire terminant 
Vaspect de la papille et masquant l’origine des gros troncs vascu- 
laires. Région maculaire normale. 

Opération pratiquée le 25 janvier sous anesthésie locale (co- 
caine au 10°). On détache avec la spatule de de Rossi les adhé- 

-rences de la tumeur a la moitié gauche du voile palatin. Au 
cours de l'intervention, l'instrument perfora les parois de la tu- 
_-_- meur et pénétra dans une cavilé renfermant du sang noiratre en 
partie coagulé. Une légére hémorrhagie étant survenue, on 
étendit la malade la téte pendante (position de Rose) pour éviter 
oe ya chute du sang dans le larynx. On vida alors le kyste avec la 
curetie et on enleva de gros morceaux pour l’examen microsco- 
pique. On pensa aussitdt que la surface osseuse de la base du 

crane, correspondant au corps du sphénoide, devait étre décou- 

. verle. Lavage de la région et tamponnement de la plaie avec une 


longue bande de gaze. 


_-- Malgré le tampon, le sang suintait continuellement et, pour 
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parer & une hémorrhagie abondante, on recourut pendant quatre 
heures & la compression digitale du tampon. L’hémorrhagie ayant 
cédé, la malade fut alimentée avec la sonde cesophagienne 
(bouillon, lait). 

Le 15 février, cocainisation de la vodle naso-pharyngienne avec 
une solution au 10°, puis tentative inutile d’avulsion a l’anse 
galvanique, suivie de la dissection de la tumeur avec un petit 
couteau électrique aprés l’avoir isolée sur une large élendue. De 
celle maniére, on put, avec le doigt, reconnaitre qu'elle était im- 
planiée & la base du crane, beaucoup plus profondément qu'on 
ne l’avait cru tout d’abord. 

L’extraction de la tumeur fut effectuée avec une grosse curetle. 
La cavilé existant ala base du crane fut bourrée de gaze iodo- 
formée. La malade supporta bien l’opération et son état s’amé- 
liora les jours suivants sans ascension de la température, au 
point qu'elle put quitter la clinique le 21 février et revint seule- 
ment se faire panser tous les trois jours. 

Peu a& peu, le volume de la cavité se réduisit, au point qu’a la 
mi-mars on ne pouvait plus y introduire qu’une étroite bande de 
gaze iodoformée, longue de 10 centimétres. A la fin d’avril, la 
malade se trouvant suffisamment bien, on renonca a tout traite- 
ment. 

Quand elle ouvrait la bouche et qu’on maintenait avec deux 
écarteurs les deux fragments séparés du voile palatin, & la rhi- 
noscopie postérieure directe, sans avoir besoin de réflecteur, on 
distinguait une légére saillie de la vodte naso-pharyngienne, au 
voisinage du bord supérieur des choanes, et au centre de la 
saillie se trouvait un sinus fistuleux, a travers lequel la sonde pé- 
nétrait dans une cavilé a surface rugueuse, profonde d’environ 
2 centimétres, non sanguine. Les bords de l’ouverture étaient ré- 
guliers, avec une tendance a s’enfoncer. La muqueuse recouvrant 
la procidence de la voile naso-pharyngienne était pale, mais la 
surface résistait au toucher digital. Du reste, la lésion sphénoi- 
dale n‘offrait aucun penchant & récidiver. 

L’examen histologique démontra qu’on avait affaire 4 une tu- 
meur constituée essentiellement par du tissu connectif fibreux, 
dans lequel étaient disséminés des ilots plus ou moins impor- 
tants, présentant la structure sarcomateuse. Ces ilots étaient 
formés par des cellules de dimensions variées, munis d'un ou deux 
noyaux sphériques ou ovalaires, atteignant parfois un volume 
trés considérable (noyaux géants); on ne distinguait pas de 
cellules géantes polynuctléaires. 
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On voyait aussi dans ces ilots de tissu sarcomateux une trame 

-@ connective fibreuse médiocrement développée. Sur certains points 

du néoplasme, on remarquail de petites infiltrations cellulaires 

- rondes, éparses ou confluentes et atleignant alors une dimension 
considérable. Les vaisseaux sanguins étaient plutdt rares, relati- 

vement & la masse de la tumeur, mais dans leur voisinage on 

-_-voyait de vastes infiltrations hémorrhagiques. Diagnostic : Fibro- 

sarcome du sinus sphénoidal. 

Depuis la fin d’avril 1899 jusqu’a la fin de septembre, la ma- 

lade se maintint assez bien, excepté la persistance de la géne de 

2 respiration nasale et la difficullé de la déglutition engendrée 

par la fissure du voile palatin, elle avait engraissé et pouvail 
 s’oceuper de son intérieur. 

Mais en octobre, le passage de l’air & travers les fosses nasales 
devint de plus en plus pénible et on vit de nouveau surgir sur la 
voite naso-pharyngienne une grosse saillie, que l'on distinguait 
entre les deux lévres écartées du voile du palais quand la malade 
ouvrait la bouche. 

En novembre, cette tumeur sphérique, du volume d’une man- 
darine, a surface lisse, revélue d'une muqueuse saine en appa- 
rence, de consistance dure élaslique, indolore a la pression et 

spontanément, était visible au fond de la houche et touchait 
presque la base de la langue, de sorte que la malade ne pouvail 
 avaler d’aliments solides et ne respirait que la bouche ouverte, 
l'insommie et une soif inextinguible. 

Dans le courant du mois, la malade s’apergut que la paupiére 
gauche avail une tendance a s’abaisser, et les douleurs devinrent 
plus fréquentes, s‘irradiant au front et a l’ceil gauche avec four- 
millements dans la moilié droite de la face, mais sans vertiges, ni 
vomissements. 

Le 22 janvier, je priai le Prof. Mingazzini de procéder a l’exa- 
men objectif de la malade; voici les renseignements qu’il me 
fournit. 

repos, la paupiére supérieure gauche est complétement 
rabattue. 
Ordinairement, les rides frontales sont profondément con- 
tractées, les sourcils relevés, mais surtout celui de droite. En 
_ soulevant passivement la paupiére droite, on voit parfois celle de 


“ gauche se relever simultanément et en maintenant la paupiére 
_ soulevée, on remarque la propension de |’ail droit & tourner vers 
lintérieur, tandis que le gauche incline vers l’extérieur. Ultérieu- 


au contraire, ce fut l'oeil droit qui dévia vers Vextérieur. 


ae 
we 
A 


SUR LES NROPLASMES DU SINUS SPHENOIDAL 3 


A l'examen binoculaire, l’ceil droit demeure presque totalement 
immobile et n’exécute qu’un mouvement partiel vers |’extérieur. 
Lieil gauche, au contraire, effectue complétement la rotation 
supérieure et extérieure et trés imparfaitement les mouvements 
internes et inférieurs. 

La malade souléve également bien le front des deux cotés, mais 
labaissement s’effectue mieux a droite. 

Lorsqu’on pose la main sur l’ceil et qu’on invite la malade a 
relever Ja paupiére du cété opposé, elle n’y peut réussir, sans re- 
courir a cet expédient, c’est-a-dire par un simple effort de vo- 
lonté, la malade n’arrive jamais a soulever la paupiére droite, 
tandis qu’elle peut le faire, bien qu'incomplétement, pour celle de 
gauche. 

Le pli naso-labial droit est moins profond que le gauche, _ 
langle labial droit est abaissé et livre souvent passage a la bave. 

Protrusion de la langue non déviée. 

La malade ne peut ouvrir entiérement Ja machoire, quand elle 
s'y essaye, elle éprouve des tiraillements. Les massétéres sont 
presque atrophiés des deux cdtés. 

Rien dans les mouvements passifs et actifs des parties supé- 
rieures ; au dynamomeétre, D. = 9; G. = 14. 

Les membres inférieurs n’offrent aucune particularité. En mar- | 
chant, la malade a les jambes raides, et parfois elle chancelle. 
Léger Romberg. 

Anysocorie prononcée (pupille D. > G.). Les pupilles sont abso- | 
lument rigides a la lumiére et a l’accommodation. 

Pas de réflexes profonds des membres supérieurs. 

La sensibilité tactile, douloureuse et thermique est conservée . 
sur toute la surface du corps, mais elle est sensiblement alténuée 7 
du cdté du front et de la région zygomatique droite. De ce cdté, 
la malade percoit de temps a autre des fourmillements qui se he 
diffusent au reste de la face mais avec beaucoup moins d’inlen- | 
sité. Dans la méme région, on observe, par moments, des ti- ce - 
raillements douloureux. La compression exercée a la sortiedu 
trone facial et du sus-orbitaire est trés douloureuse a gauche, et ie 
moins & droite, ou elle est, pour ainsi dire, indolore. " 7 

Pas de céphalalgie; parfois, la malade rend son café, mais elle — 
assigne a cet accident une origine stomacale. 

La sensibilité gustative et olfactive est abaissée A droite, = 

Acuilé visuelle notablement réduite bilatéralement. ‘bie 

Le pouvoir auditif est atténué des deux cétés, mais surtout & 
droite, 
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GHERARDO FERRERE 
~ Aucun trouble de la miction. 
Pouls : 92. 
Examen ophthalmoscopique : slases bilatérales des pupilles, 
butant a droite. 

Pas de troubles psychiques, la parole est indemne. 

Jusqu'au 2 mai, l'aggravation alla en progressant et la malade, 
ne pouvant s’alimenter, dépérissail toujours. Elle ingérait quelques 
liquides qui, introduits par la bouche, étaient projetés dans |’ceso- 
phage par un mouvement brusque de la téle en arriére. Ce jour-— 
la, la malade eut une syncope qui dura deux ou trois minules ;— 
en revenant & elle, elle dit ne se souvenir de rien de ce qui s’était 
passé. Elle recouvra ses esprits les jours suivants, mais elle tomba _ 
dans un état de prostration qui l’obligea & garder le lit. lui 
semble que sa figure est immobilisée comme si elle portait un 
masque et se plaint de fourmillements continuels. 7 

De plus, il existait a l'intérieuar du crane une sorle de com-— 
pression non douloureuse. 

Le 144 mai, nouvel évanouissement d'une heure et troubles 
coordination des membres supérieurs. : 

Quand la malade recouvra ses sens, on remarqua une hémi- | 
plégie gauche. 

Mort subite le 14 mai, sans agonie. 


Au début, l’autopsie fut formellement refusée, mais ensuite 
la famille consentit a laisser examiner la cavilé cranienne a- 
condition qu’on n’altérat aucunement la physionomie. 

Aprés avoir sectionné circulairement le crane et élevé la ca- 
lotte osseuse, on vil que la dure-mére n’était pas soudée a la 


face externe de la mais tendue; l'incision livra 
sage Aune quantilé considérable de sérum sanguinolent. Les 
méninges se détachaient aisément des circonvolutions ctré= 
brales sous-jacentes dont la consistance et la coloration élaient 
normales. 

Au cours de la manceuvre méthodique en usage pour I’abla- 
tion de la masse cérébrale, en soulevant les lobes frontaux, on 
remarqua qu’entre la face inférieure du cerveau et la dure- 
mére, en correspondance avec la lame criblée de l’ethmoide 
et la surface supérieure de la petite aile sphénoidale, il existait 
une adhérence entre la dure-mére et le cerveau et qu’une cer- 
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taine quantité de sang coagulé s’était déversée dans l’espace rae) 
sous—dural de la fosse cérébrale moyenne droite. Au point cor- _ 
respondant a l’adhérence, la structure de la dure-mére était 
profondément allérée, et offrait l’aspect d’un tissu lache, facile 
a déchirer, sous lequel la substance osseuse (absorbée et usée) 
ne présentait aucune résistance. 
Sur la ligne de suture, entre la petite aile sphénoidale et 
l’ethmoide, au voisinage du foramen optique droit, on remar- a 
quait une solution de conlinuité irréguliére de la dure-mére, & 
bords déchiquetés et végétants, de la dimension d’une grosse 
téte d’épingle, a travers laquelle une sonde pénétrait dans une 
vaste cavilé a limites non définies. as 
En introduisant une sonde d’acier longue, mince et souple — re 
dans le sinus fistuleux de la selle turcique, on arrivait dans — 


une cavité ample, et aprés avoir dépassé quelques anfractuo- ve 
sités, la pointe de l'instrument atteignait la vodte naso-pha- 
ryngienne el ainsi se trouvait confirmé le diagnostic de lésion eles 
du sinus sphénoidal. 


Les intéressants travaux sur les sinusites sphénoidales pu- an 
bliés au cours de ces dix derniéres années par Schaeffer, Ber- pie 
ger, Laurent, Heryng, Roland, Bergh, Bronner et d’autres 
auteurs laissent encore & désirer au point de vue diagnos- ; 
tique. 

Une des raisons primordiales pour lesquelles le sinus sphé- 
noidal échappe au diagnostic lorsqu’il est affecté, réside dans Py 
le fait que ses altérations se confondent avec celles des sinus Te 
ethmoidaux et des autres cavités accessoires, et ainsi avec des _ 
signes de sinusiles maxillaire et ethmoidale ; aussi les sinu- 
sites sphénoidales attirent-elles bien rarement l’attention des 
malades et le spécialiste est exceptionnellement appelé a ~<a 
traiter. 

Mais si les affections inflammatoires aigués ou chroniques _ 
du sinus sphénoidal constituent encore le chapitre le > odie 
connu de toutes les sinusites, les néoplasmes qui en sont ori- 
ginaires sont pour ainsi dire ignorés des rhinologistes ; au 
point qu’a la clinique oto-rhino-laryngologique de Breslau, di- 
rigée actuellement par Kayser et auparavant par Gottstein, sur 
3478 malades observés en 1895-96 (Monats. f. Ohrenh., avril 
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1898) on rencontra seulement 3 cas typiques de sinusite ail 
noidale et les néoplasmes ne sont méme pas mentionnés. 

Bien que la littérature de ces quatre derniéres années enre- 
gistre un grand nombre de lésions sphénoidales, Bosworth, 
ayant parcouru avec attention la plupart de ces observations, 
déclare qu’il y aeu trés fréquemment confusion entre les af- 
fections du sphénoide et les sinusites ethmoidales. Au cours 
de sa longue carriére, il n’a vu que deux cas certains de lésions 
sphénoidales qui eurent une issue fatale, landis qu'il a ob- 
servé plus de 150 ethimoidites qui, sauf une qu’il a décrite ré- 
cemment, bénéficiérent toutes a divers degrés de la cure chi- 
rurgicale, 

Bosworth dit qu’il faut étre trés seeptique au sujet du son- 
dage et du raclage du sinus sphénoidal avec un instrument 
introduita 6 centimétres de la pointe du nez ; a celle distance 
on peut pénétrer dans les cellules ethmoidales, mais jamais 
dans le sphénoide. 

R. C. Myles a mesuré les sinus sphénoidaux et les a rencon- 
trés éloignés de 6 a8 centimétres du centre de la cloison ou 
du milieu des ailes du nez, méme pour atleindre la paroi du 

fond, la distance était de 10 centimétres et il fallait legerement 
incline le stylet. 
rhinologistes américains ont grandement contribué a 
l'étude des altéralions du sinus sphénoidal l’oceasion d'un 
_ intéressant rapport lu par Bosworth & la réunion annuelle 
de l’Associalion laryngologique tenue en 1896. Ce mémoire 
est des plus importants, vu qu’il explique une des causes fré- 
quentes de la sinusite sphénoidale : souventon serait en pré- 
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sence des suites d’une ethmoidite ignorée. Tandis que, dans la 
pratique, affection ethmoidale n'est nullement dangereuse 
= l'existence, il se peut que le sinus sphénoidal soit envahi, 
un péril menacant. 
La communication de Bosworth donna lieu a une longue 
; = au cours de laquelle Bryan soutint aussi que les 
lésions du sinus sphénoidal sont bien plus rares que les autres 
_ sinusites et surviennent le plus souvent comme complication 
_ des affections ethmoidales, ailendu que la paroi osseuse sépa- 
a rant les cellules ethmoidales postérieures du sinus sphénoidal 
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est fort mince et facilite l’évidement de leur contenu ou la 
propagation d’une tumeur dans cette derniére cavité. 
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La discussion au méme congrés & laquelle participérent di- 7 
vers spécialistes au sujet du travail de Bosworth, a démontré a 
que les lésions sphénoidales se distinguent particuli¢rement a 
par des troubles psychiques. Un malade d’Ingals, de méme i 
que celui de Bosworth, avait été soigné par plusieurs neurolo- “d 
gistes. Mulhall raconte qu'une jeune femme affectée d’une 1é- 
sion primitive du sinus sphénoidal était atteinte de céphalalgie = 

_ depuis environ seize ans. A. B. Trasher a observé un cas simi- ; 
laire chez un pensionnaire d’un asile d’aliénés, atteint d’une - 
douleur frontale intense et d’un catarrhe nasal invéléré. 

A part ces troubles psychiques graves d’aprés lesquels un ; 

rhinologiste aurait tort de se hasarder a diagnostiquer une a 


sinusite sphénoidale, il appert dela longue et intéressante 
discussion dont nous venons de parler qu’on ne connait pas * 
encore actuellement les signes caracléristiques de la sinusite : 
sphénoidale, sans doute a cause de leur rareté et surtout parce 
qu’elles ne sont presque jamais indépendantes, mais pour 
ainsi dire constamment consécutives a des affections des cellules 
ethmoidales. 
Schech aessayé de nous démontrer dans un tableau sympto- 
matologique la fagon dont le sinus sphénoidal est attaqué, 
- mais je ne me fierais pas a un guide aussi peu sir, d’autant que 
la majeure partie des symptdmes qu'il énumére sont communs 
aux lésions de l’ethmoide. 
Ih est vrai que la céphalée tenace, les vertiges, la cécité, la 
_paralysie oculaire, l'érosion de la carotide ou d'autres vais- 
seaux, la thrombose, la méningite et l’abcés cérébral, se pré- 
sentent fréquemment au cours de lésions sphénoidales en rai- 
‘son dela proximité d’importantes fissures osseuses, mais il se- 
rait absolument inutile de baser la-dessus le diagnostic de la 
ginusite sphénoidale, car au moment ov on Vétablirait, toute 
intervention opératoire deviendrait superflue. 
Dans les affections sphénoidales, il faudrait faire le diagnos- 
& temps pour conjurer les complications intra-crdniennes 
et améliorer les chances opératoires. Par malheur, nous 
sommes a court de signes caractéristiques el de moyens pour 
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diagnostiquer les allérations du sinus sphénoidal et nous 
sommes foreés d’avouer que c’est généralement a |’amphi- 
thédtre que nous reconnaissons les lésions de cette nature. 

En effet, les sinusites sphénoidales sont presque toujours 
mortelles, et R. Dreyfuss, de Strasbourg, donne une statistique 
de ces affections qui entratnérent des complications intra-cra- 
niennes ; il en tire les conclusions suivantes : 

1° L’infection intra-cranienne, d'origine sphénoidale, se pro- 
duit soit parla perforation de la paroi osseuse, soit le plus 
fréquemment a travers le diploé de cette paroi. 

2° Cette infection a travers l’os non perforé advient par le 
développement d’un phlegmon sous-muqueux qui dénude l’os 
et transforme la muqueuse libre en un sac fluctuant au milieu 
de la cavilé suppurante. 

3° La complication intra-cranienne la plus commune est la 
thrombo-phlébite du sinus caverneux qui peut gagner les au- 
tres sinus. 

4° Ensuile, nous cilerons pour la fréquence la méningite 
basilaire qui peut atleindre la surface de l’encéphale. 

5° Puis la collection purulente, soil extra-durale occupant 
la selle turcique, soit intra durale dans le plan moyen du 
crane. 

6° Jusqu’ici cérébral jamais élé opéré dans ces 
conditions ; une seule fois on a noté un foyer d’encéphalite au 
niveau du lobe occipital. 

Les complications intra-craniennes d’origine sphénoidale, 
faisant brusquement irruption au centre de la base du ortne, 
sont au-dessus de nos ressources chirurgicales. 

Mais devant la gravité des lésions endo-craniennes se mani-_ 


festant au cours des sinusiles sphénoidales abandonnées a 


elles-mémes, nous appelons sur ce sujet l'attention des _rhino- 


logistes, afin qu’ils cherchent les moyens les plus adaplés a— 


la reconnaissance de cette forme de sinusite. 


Actuellement, seule la voie indirecte nous permet le dia- 
gnostic probable des sinusiles sphénoidales lorsque nous avons 
pu exclure définitivement les accidents ethmoidaux et fron-— 
taux. Si alors nous trouvons du pus dans la fissure olfactive 
et la vole naso-pharyngienne, que la rhinoscopie nous dé- 
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céle une tumeur saillante et que la sonde introduite a travers 
la moitié du cornet moyen alteigne l'os rongé a une profondeur 
de 8 centimétres du nez, nous aurons tout lieu de soupgonner 
une lésion du sinus sphénoidal. 

Je crois aussi que la radiographie progressera au point de 
rendre tous les autres procédés diagnostliques inutiles, bien 
qu’Edmond Meyer, dans un récent article sur les rayons Roent- 
gen en rhino-laryngologie, ait déclaré que la radiographie ne 
permeitail pas encore de reconnatire les modifications patho- 
logiques de ce sinus. 

Il me semble qu’on n’éprouverait pas grande difficulté avec 
une certaine habileté et de nombreux moyens de contréle a 
déterminer exaclement la présence d’une sonde introduite dans 
chaque sinus et 4 distinguer dans lequel elle pénétre en cas de 
diagnostic douleux. 

Tout en exprimant de nouveau |’espoir que nous ne soyons 
pas trop éloignés du moment ot les sinusites sphénoidales se- 
ront aussi connues que les lésions des autres sinus, j‘émettrai 
deux conclusions a propos de mon observation : 

1° Il est nécessaire de diagnosliquer et d’opérer au plus vile — 
la sinusile sphénojdale, si l'on veut soustraire les malades &— 
des complications intracraniennes fatales; fait corroboré par 
tous les cas rapportés et dont j’ai peut-tre retardé l’accomplis- _ 
sement par une intervention opportune précoce. 

2° Quand on suspecte une sinusite sphénoidale, il faut s’as- 
surer au plus vile de sa nalure pyogénique ou néoplasique, 
ces deux formes pouvant affecter le méme aspect symptomalo- _ 
logique. 

Pour expliquer comment dans mon cas le fibro-sarcome est 
resté stalionnaire durant trois années environ sans gagner les 
régions voisines et ne s’est pas reproduitimmédiatement apres 
l‘opération, la seule hypothése admissible est que la prédomi- — 
nance du tissu fibreux a rendu le néoplasme relativement bé- 
nin et moins envahissant, sans compler qu'une cavité osseuse 
formée aux dépens de la muqueuse du revétement a trouvé dans 
la résistance de ses parois une barriére difficile 4 surmonter. — 


a 
x 
4 
wy 
“aa 
4 
wa 
— 
a 


Barcer et Tyawan. — Die Krankheiten der a und des Sieb- 
beinlabyrinthes und ihre Beziehung zn Erkrankungen des Gehdr- 
ganges (Wiesbaden, 1886). 

Brescex. — Critique du travail de Berger et Tyrman, (Deuts. Med. 
Woch., n° 17, 1887). 

Herre. — Traitement de lempyéme de la cavité sphénoidale (Congres 

Intern. d’Otol. et Lar. Comptes rendus, p. 186, Paris, 1889). 

— Dilatation des sinus sphénoidaux par accumulation et ré- 
tention du liquide ; obstruction des arriére-fosses nasales (Rev. de 
Lar., n° 14 ; Juillet 1889 et Bull. de la Soc Franc. d’Otol., 1889.) 

E. Bercer, — La chirurgie du sinus sphénoidal (0. Doin, éditeur, Paris 
1890.) 

V. Cozzouno. — Gli strumenti e la tecnica chirurgica pei seni nasali, 
frontali, mascellari, etmoidali e sfenoidali (Bol/. de/l Mal. dell’Orec- 
chio, n® 6, i891). 

Karian. — Le sinus sphénoidal comme voie d’infection intra-crénienne 
et orbitaire (Thése de Paris, 1891.) 

M. Scuarrrer. — Ueber acute und chronische Erkrankungen der Keil- 
beinhoehlen (Deuts. Med. Woch., p. 905,9 octobre 1890 ; G. Thieme, 
éditeur, Leipzig, 1892). 

R. Dreveuss. — Die Krankheiten des Gehirns und seiner Adnexa im Ge- 
folge von Naseneiterungen (G. Fischer, éditeur, Tena, 1896). 

G. Sess. — Contribution a la chirurgie du sinus sphénoidal (Arch. f,. 
Lar. u. Rhin. Vol. VIl, fase. 1). 

FP. H. Boswortn, — A case of suppurative ethmoid disease followed by 

invasion of the sphenoidal sinus, abscess of the brain and death 

(Transactions of the 17th annual Meeting of the american Laryngo- 
logical Association, p. 71, New-York, 1896). 

W. C. Paiups. — Rhinite atrophique avec ouverture sphénoidale (Aca- 
démie de médecine de New-York, séance du 24 mars 1897 


= 


Gueitsmann — Ouverture du sinus sphénoidal (Académie de Médecine 
de New-York, séance du 22 avril 1896). 
Donnas Grant. — A case of frontal headache depending upon sphe- 


: noidal sinus disease (British. car. Rhin. and Otol. Assoc., 1897). 
Pe J. H. Bryax. — A further contribution to the study of suppurative di- 
ss ggase of the accessory sinuses, with report of cases (Jbid., p. 89). 

M. Gautier. — Les opérations préliminaires et temporaires dans la chi- 
rurgie de la téte et du cou( Annales de la Suc. Belge de Chirurgie, 


n° 6, juin 1900). 


1 


i 
4 
M 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DES OTORRHEES 
CHRONIQUES PAR LES VOIES NATURELLES 


Par P.-J. MINK, de Zwolle (Hollande). oe 


Les otologistes préconisent divers médicaments pour le 
trailement des olorrhées chroniques par les voies naturelles. 
Le nombre des substances recommandées va loujours crois- 
sant, cela s’explique quand on pense a la quantilé d’otorrhées 
rebelles & toute thérapeutique. 

Depuis longlemps on a reconnu que les conditions anato- 
miques sont les facteurs principaux de ces échecs. La caisse 
avec son contenu forme une cavité trés irréguliére méme 
a l'état normal ; le gonflement des parties molles, les dépla- | 
cements et adhérences des osselets, l’accumulation des sécré- 
tions, bref, tous les accidents acc »mpagnant l’otorrhée chro- 
nique, compliquent la situation. 

On ne s’étonnera done pas qu’une poudre médicamenteuse, 
insufflée par un trou dans la membrane du tympan, n‘attei-— 
ghe que cerlaines régions de la caisse. Toute olorrhée, qui a 
son siege hors de ces parties, ne peut étre influencée qu'indi- 
rectement par les poudres. Cette action indirecte. n’est pas A 
dédaigner ; la poudre absorbe les sécrétions, et, liquéfiée s’écoule 
dans le conduit externe. Les partie malades, ainsi débarrassées 
des sécrétions irrilantes, reviennent aisément a l'état normal. 
C’est alors une sorte de drainage qu’effectue indireclement 
la poudre médicamenteuse. A ce point de vue, seules les pro- — 
priétés physiques du médicament ont de la valeur; unique- 
ment les parties de la caisse, entrant directement en contact 
avec la poudre, peuvent ¢tre influencées chimiquement. I! se 
peut qu’une substance absolument anodine au point de vue 


= 


by 

de j =" 


P. J. 


MINK 


C+ eee telle que la poudre de charbon, préconisée par 
Neumann, donne encore de bons résullats, mais une partie 

des olorrhées chroniques résiste a ce traitement. 
me ~_-Un liquide, instillé dans le méat, n’atteindra pas non plus 
~ touts les parties de la caisse, méme s’il existe une perforation 
assez étendue de la membrane du tympan. En dehors de la 
portion sise directement en arriére de la perforation et d’une 
région restreinte, la caisse se trouve a l’abri du liquide. L’air 
dans la cavilé s’oppose a l’intrusion du médicament 
tant qu'il ne peut s‘échapper. Or, en instillant un liquide 
dans le conduit, on enferme en méme temps I’air dans la 
eaisse, Il se peut qu'une petile quantilé passe a travers le 
tampon fluide, mais la plus grande partie de I’air reste em- 


prisonnée. 
On ne peut trop compter sur la trompe d’Eustache comme 
contre-ouverture. Mais si on peut discuter la question de la 
libre communication entre la caisse et le pharynx dans des 
conditions normales,, c’est invraisemblable dans les cas d’otor- 
i 


rhée chronique. N’oublions pas que la trompe a servi de porte 
-- d’entrée & de nombreuses otorrhées, et que ce canal s’engorge 
par un gonflement léger de sa muqueuse. 
7 Les choses reslent en l'état si l’on exerce une pression sur 
7 7 de liquide instillé, soit par refoulement du tragus contre le 
ag méat, soit par une insufflation d’air dans le conduit. Qu’arri- 
vera-t-il ? 


Quand Vair emmagasiné dans la caisse ne peut s’échapper, 
il est comprimé. Le liquide pénétre bien un peu plus profon- 
= < dément dans la cavilé, mais il est repoussé par l’air se déten- 
dant aussildt que la pression cesse. 
‘J. se peut aussi qu’une partie de l’air de la caisse s’échappe 
par la trompe. C'est alors a l’orifice lympanique de la trompe 
la pression de l’air commence a diminuer. C'est aussi de 
ce cdté que le liquide se dirigera en premier lieu. Pendant que 
la partie antérieure de l'attique se remplit de liquide, la partie 
_ postérieure contient de l'air comprimé qui repousse le médi- 
_ cament. Ainsi le liquide peut s’écouler dans le pharynx, pen- 
dant qu’une grande partie de la caisse reste complélement a 
Sec. Toute affection siégeant dans celle derniére — ne 
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peut donc étre influencée par des instillations, sinon indirec- 
tement. 

A part la forme de la caisse, c’est done l’air contenu dans 
cette cavité qui constitue l’obstacle principal au traitement — 
des otorrhées par le conduit externe. On pourrait éluder cet | 
inconvénient en commencant le traitement en arriére, de ma- 
niére que le liquide en pénétrant chasse |’air par le conduit. 

La canule de Hartmann est basée sur ce principe; le jet — 
d'eau, dirigé dans la région postérieure de la caisse, n’est pas 
géné par lair, qui se trouve plus en avant, c’est-a-dire du 
coté du méat. Or, ceci ne concerne pas l’air, contenu dans 
l’antre et les cellules mastoidiennes, qui se trouve en arriére 
du liquide injecté et s’oppose ainsi & son intrusion, En 
toul cas je ne puis admettre que cet instrument nous rende 
les services que l’inventeur lui attribue par la dénomination 
de canule pour l’antre (Antrumréhrchen). Et méme quelques 
parties de l’attique ne seront pas atteintes par le liquide, car 
car, pour cetle portion de la caisse, le principe d’aprés lequel ot 
le fluide doit pénétrer en arriére de l'air n’est réalisé que nt 
partiellement. Seulement, lorsque le jet d’eau atteint le toit de jee 
la caisse, peut étre chased complétement. Mais l’eau re- 
tombe et creuse la voie d’échappement, de sorte que l’air peut a a 
étre emprisonné dans d’autres parties de l’atlique. 

Il va de soi que cet inconvénient est moindre quand I’ ori- 
fice qui méne dans l’attique est vaste, ou bien s’il y a deux | 
ouvertures, s¢parées par le marteau rétracté. 

Je n’insisterai pas sur les différentes causes qui rendent _ 
dans la pratique le procédé inefficace, mais je crois que méme : 
dans les cas les plus favorables, certaines régions de l’attique ; or 
ne seront pas atteintes par le fluide. En somme, la canule de Pag = 
Hartmann ost pour nous un précieux instrument, 


en dehors des parties sises sur le trajel du jet d’eau. Or, fré- 
quemment on ne peut préciser le siége de l'affection. En pro- 
jetant le liquide dans l’attique par un orifice queleonque du 
conduit, on ignore si l’on atteint réellement toutes les —— ns 
malades. 
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dicamenteux des otorrhées chroniques par la voie du conduit 
externe ne donne pas toujours un résultat satisfaisant. 

Depuis plusieurs années, on a eu l’idée d’utiliser la trompe 
d’Eustache comme porte d’entrée pour le traitement, tan- 
dis que le conduit externe servait de contre-ouverture. 

Mon ancien maitre, le Prof. Schwartze, de Halle, se donnait— 
beaucoup de mal pour apprendre a ses éléves |’emploi du ca- 
théter pour laver la caisse, procédé que le Prof. Politzer, de 
Vienne, vante dans son ouvrage. Quand on considére le point 
de vue anatomique, on recounait que cette méthode est tout a 
fait rationnelle. 

figure ci-jointe, qui représente une coupe verticale an- 


téro-postérieure de la caisse, de la trompe d’Eustache et de 
mastoide, d’aprés Tillaux (anat. topogr.) nous 


la trompe passe par la partie supérieure i la caisse et de 

l’antre dans toute sa longueur. 

L’embouchure de la trompe dans la caisse se rencontre a la 

partie supérieure de la paroi antérieure de cette cavilé et sur- 
tout sur le prolongement de sa parol laby wr Si l’on y 
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loin, elle pourrait rencontrer l’articulation incudino-sta- 
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pédiale. Plus profondément encore, la bougie s’engagerait oe. 
dans les cellules mastoidiennes, puisque orifice de latrompe 
est précisément en regard de celui qui fait communiquer la 
caisse avec ces cellules. 


Un jet d’eau, chassé a travers la trompe, suivra la méme 
voie que la bougie. L’air dans la caisse ne génera pas, parce 
que le fluide, pénétrant en arriére, peut le chasser complétement 
par le méat. On ne peut en dire autant pour les cellules mas- — 
toidiennes, l’antre y compris. Si le liquide pouvait s’avancer — 
un peu dans l’apophyse, l’air emprisonné dans l’antre et les 
cellules s’opposerait 4 une intrusion ultérieure. On n’oubliera 
pas que les osselets se trouvent sur le trajet du liquide et ré- 
trécissent considérablement le passage. En tout cas, quand il 
s’agit d'une lésion de la partie supérieure de la caisse, la — 
trompe l’emporte de beaucoup sur le conduit externe, comme > 
voie de pénétration. 

Néanmoins j’ai renoncé aux lavages de la caisse a travers le 
cathéter pour les raisons suivanles: Souvent on ne réussil pas 
a faire pénétrer le bec du cathéter assez loin dans la trompe 
d’Eustache. Alors la plus grande partie du liquide injecté 
refluera dans le pharynx, ce qui est tres désagréable pour a 
malade. On cherche a parer a cet inconvénient, en faisant 
baisser la téte du malade, de facon que le fluide s’écoule par le 
nez, mais il en reste toujours. De plus, cette position de la téte | 
est défavorable pour l’injection du liquide. Une petite quantité 
seulement pénétrera dans la caisse si le conduit est assez large. © 
Si le canal est rétréci, et c’est plutot la regle, le méme fait se 
vérifiera, méme si la position du cathéter est bonne. Dans 
des circonstances aussi favorables que possible, seul un fai- 
ble courant liquide s’écoule par le conduit. L’action méca- | 
nique de ce courant ne peut avoir grande impootanse, de an ag 
que l'on admettra plutot un mouillage qu’un lavage de 
attique. En employant le cathéter modifié, que j’ai décrit 
dans le numéro de décembre 1900 des Annales, ona = 
de la situation appropriée du bec de l’instrument dans presque _ 
tous les cas. Cependant, on ne peut avoir grande confiance ~ 
dans l’action mécanique du liquide, qui entre par cetle voie 
dans la caisse. 7 


7 
“$s 
A 
2 


La situation se modifie quand on fait simplement usage d’un 
courant d’air. On peut s’assurer par l’otoscope que l'on réussit 
la plupart des cas 4 chasser l’air avec assez de force a travers 
dans l’allique dans le méat. Trés probablement le courant d’air 
se fraye un passage par l’antre et peut-étre méme par quelques 
aulres cellules mastoidiennes, du moins partiellement. L’air 
pénétre plus aisément qu’un fluide dans les recoins et peut 
ainsi emporter les produits pathologiques en dehors de la 
caisse. Je crois alors que le courant d’air est préférable au 
liquide pour nettoyer l’oreille moyenne au moyen du cathéter 
et que son action mécanique |’emporte aussi bien dans |'exten- 
sion que dans |’inlension. 

Comme je l’ai fait remarquer plus haut, on se trouve par- 
fois en présence d’un rélrécissement de la trompe qui, s'il 
dépend d'un simple gonflement de la muqueuse, est favorable- 
ment influencé par l’injection de deux ou trois gouttes d’une 
solution de cocaine a 1/20 par le cathéter. Sous I’influence de 
ce médicament, le dégonflement de la muqueuse ne se fait pas 
atlendre, ce qu'on peul constater facilement a l’aide de l’otos- 
cope. Puisj’instille encore deux a trois gouttes de cocaine dans 
le cathéter, pour les faire pénétrer dans la caisse par une forte 
insufflation. On évitera de faire d’emblée une insufflation 
trop forte, attendu qu’il s’agit de vaporiser le liquide et de 
chasser les particules aussi loin que possible dans la caisse. 


Il y a lieu de croire que cetle manceuvre entrainera le dé- 


gonflement de la caisse. Si l’on ecraint l’effet nocif de la cocaine 
a la dose de 15 a 20 milligrammes en cas d’idiosyncrasie, on 
peut employer une solution de 1 : 500 et méme de 1 : 1000 
qui, d’aprés Schnitzler, provoque encore un dégonflement 
marqué de la muqueuse. Mais on renonce alors a |’action anes- 
thésiante du médicament. 

Aprés la cocainisation de la trompe et de la caisse, on peut 
altendre le meilleur effet mécanique du courant d’air pour le 
neltoyage. Je me sers dans ce but du ballon double de Luce, 
qui permet d’entretenir un courant d’air continu pendant 
quelque temps. 

L’oreille moyenne peut étre débarrassée ainsi de la plus 
grande partie des sécrétions. Alors on ne peut demander que — 
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d'autres produits inflammatoires plus adhérents suivent le a 
courant d’air. Les germes pathogénes qui pullulent dans toute 
oreille suppurante ont done encore l’occasion de s’y établir. 
est alors nécessaire de détacher ces adhérences aussi complé- 
tement que possible et de désinfecter les cavités. 

Je ne connais aucun moyen répondant mieux a ces exi-— 
gences, que la solution commerciale de péroxyde d’hydrogéne. 
Cette substance, qui posséde de réelles qualités désinfectantes, 
mise en contact avec les sécrétions laisse échapper des bulles 
d’oxygéne. Celles-ci, se formant aprés que le liquide a imbibé 
les sécrétions, sont dans les meilleures conditions pour déta- 
cher les particules adhérentes. 

Quand on instille quelques gouttes de la solution dans le 
cathéter, on peut les chasser en nuage dans la caisse, par une 
insufflation d’air énergique. De cette maniére le médicament 
parvient presque partout ou le courant d’air peut pénétrer. En 
répétant plusieurs fois cette manceuvre, on humecle suffisam- — 
ment toute la région. 

Apres un simple lavage de l’oreille a travers le conduit avec ; 
un liquide désinfectant, on desséche la caisse par un courant e a 
d’air et le conduit par de l’ouate. Alors on peut considérer 
toilette auriculaire comme terminée. Il s'agit ensuite d’attaquer 
l’ulcération. 

Ici on doit distinguer deux tissus différents, le tegument de _ 
la caisse et l’os sous-jacent. Au pqjnt de vue pratique il —_ 
mieux parler de tissu mou et dur. ; Sag 

Tant que l’ulcération n’a pas encore envahi le tissu dur, on 
peut espérer la guérison par des moyens astringents et modifica- & 
teurs. Si par contre l’os est attaqué, ces médicaments deviennent ae 
insuffisants, l’uleération atteignant l’os travers le périoste. 


Or, l’os mortifié n’est nullement influencé par les astrin- 
gents. Il faut alors un acide pour dissoudre ces parties mortes, _ 
car aussi longtemps que celles-ci subsistent, il ne peut a fos 
question de guérison compléte. Dans le cas de corps étrangers, _ 
ils causent une hypérémie des parties adjacentes et font 
échouer toutes les tentatives pour supprimer |'inflammation. 7 

Parmi les divers acides pouvant remplir notre but, ree 
trichloracétique me semble préférable. Sur les tissus mous, at 
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- médicament exerce une action caustique puissante, ou bien 
-_ astringente pour les faibles solutions. Okuneft nous enseigne 
 qu’une cautérisation avec cet acide exerce une action stimu- 
- Jante sur les parties saines voisines, de sorte que d’anciennes 
. perforations de la membrane du tympan peuvent se fermer 
-__ aprés son application. Et, de plus, ce qui est le point capital, il 
dissout facilement les sels de chaux, qui forment la partie dure 
de l’os. 

Comme véhicule pour ce médicament, j’ai adopté une solu- 
tion de sozoiodol de soude dans de la glycérine 41:10. Cette 
solution m’a donné d’excellents résultats dans les catarrhes 

_chroniques du nez et du pharynx. Depuis longtemps je l’ai 
substituée aux solutions de Mandl. Je crois que notre solution 
ala méme influence sur la muqueuse que celles de Mandl 


a elle est préférable en raison de ses qualités physiques 
(couleur, godt, odeur). Nous attendons aussi de notre véhicule 
une influence modificatrice sur les tissus mous affectés. 
Je conserve l'acide liquéfié par contact avec de l’air humide, 
: et le véhicule séparément en réserve. On aura soin de ne pas 
exposer la solution sozoiodolée a l’influence de la lumiére du 
jour, parce qu’a la longue, il se produirait une décomposition 
chimique, et formation de poudre libre qui colore le liquide. 


a 


a. Je prépare chaque fois mon médicament en faisant tomber 
7 l'acide goutte a goutte dans une certaine quantité du véhicule. 


Ainsi je puis constituer une solution plus ou moins concentrée 
selon mes besoins. On peut aussi garder en réserve quelques 


Quand on se trouve en présence d'une otorrhée rebelle, fé- 
tide, je n’hésite pas 4 employer d’emblée la solution a 5 °/, 
 Avee aide de la cocaine, l’insufflation de quelques gouttes 
par le cathéter ne cause point de douleur dans la trompe, ni 
dans la caisse. Seulement quand des particules s’échappent 
du edté du pharynx ou du larynx, des sensations désagréables 
sont accusées ; une toux spasmodique peut venir troubler le 
- malade et son médecin. Pour cette partie du traitement, il est 
de rigueur que le bee du cathéter soit enfoncé aussi Join que 
possible dans la trompe. Mon cathéter modifié est spéciale- 
7 ment adapté cet usage. 


solutions de °/,, 3 °/, et 5 °/,. 
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J’'instille a deux et méme a trois reprises cing & six gouttes 
de solution dans le cathéter (caoulchouc dur ou argent) et les 
chasse par une insufflation d’air dans la caisse. Je fais suivre 
un courant d’air continu avec le ballon double pour disperser _ 
davantage le médicament, et précipiter le superflu jusque dans — 
le conduit. Souvent on constate par la suite une coloration — 
blanchatre de quelques parties de la caisse, visibles par le méat, 
qui décéle l’action caustique de l'acide trichloracétique. 

Quelquefois j’ai observé ainsi a travers une perforation de 
la membrane de Shrapnell, que la téle du marteau était 
atleinte par le médicament, méme du cdté qui regarde l’antre. 
On peut donc avoir confiance dans notre procédé, pour le trai- 
tement des affections des osselets entrainant fréquemment la 
suppuration chronique de l’oreille. 

En ce qui concerne les cavités siluées en arriére des osse- 
lets, on n’est pas assuré qu'elles seront influencées par le mé- 
dicament. Nous avons lieu de croire que quelques particules 
seront transportées par le courant d’air, jusque dans l’antre, 
mais cela ne suffit pas & provoquer une action thérapeu- | 
tique. On n’oubliera pas que le médicament vaporisé s’abat 
sur les corps qu’il rencontre, tandis que l’air seul prend des rd 
détours. C’est dans cet ordre d’idées que je conseille d’insuffler yy 
une quanltité relalivement élevée (deux a trois fois cing a 
six gouttes) dans I’attique. On peut espérer que les particules 
du médicament conflueront partiellement en arriére des osse- — 
lets. La, le courant d’air peut les rejoindre et les transporter — 
directement plus loin du célé de l’antre. 

On peut porter plus sdrement une quantilté du médicament 
en arriére des osselets, avec la canule de Hartmann. C’est 
en arriére du manche du marteau que se trouve, dans la 
plupart des cas, Ja porte d’entrée la mieux appropriée a cet 
instrument. Généralement on sera si l’on peut 


du trou, aboutissant a la région postérieure de lattique, = 
car il suffit d'un jet, dirigé perpendiculairement en haut 
de l’orifice, atteignant la région de la téte du marteau et — 
du corps de l’enclume. Quelques gouttes de notre solution” 
glycérinée peuvent adhérer aux anfractuosités. Un courant: 
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d’air consécutif entrant par le cathéter, les repoussera en arriere 
dans la direction de l’antre. Une partie sera précipitée aussitot 
dans le conduit, tandis qu'une autre partie sera emportée par 
le courant, pénétrant en tourbillon plus ou moins profondé- 
ment dans l’antre. 

Lorsque je soupconne que la guérison se fait attendre en 
raison d'une lésion de la région postérieure de Vattique et 
de l’antre, j’emploie ce traitement combiné, En général, on 
“ peut se passer de l’adjonction de la canule. 

Notre procédé me semble plus simple, plus sar et moins dou- 
loureux que le lavage et le traitement par la canule, préco- 
nisé par Hartmann et par conséquent il réussit mieux chez 
les enfants ou les sujets nerveux. 

J'ai adopté comme régle, la cocainisation de la voie a suivre 
par le cathéter au moyen de fils de cuivre rouge, de 1 milli- 
- métre de diamétre et de 2 décimétres de long. L’un des chefs 
du fil est limé jusqu’a 2 centimetres de l’extrémité, de maniére 

- qu’un bourdonnet d’ouate puisse y étre adapté. Aprés avoir 
- eourbé d'un coup de ciseaux le cathéter, on replie Lautre 
_ extremité du fil de fagon a former une espece de ganse nous 
— servant de pavillon et de manivelle. 

Aprés avoir trempé l’ouate dans une solution de cocaine au 
20° on manie le fil armé comme un cathéter. Ainsi le passage 
de linstrument est anesthésié avec une quantité minime de 
cocaine, 

On obtient une tolérance & peu prés absolue, de sorte 
qu’on peut l’appliquer a plusieurs reprises méme chez de 
petits enfants. On n’en peut dire autant de la canule de Hart- 
mann, surtout quand il s’agit de malades nerveux. 

Il suffit généralement de traiter les otorrhées chroniques 
par notre procédé, deux fois par semaine. On peut supposer 
que le médicament, introduit de cette maniére dans l'attique, 
ne sera emporté par les sécrétions qu’aprés un certain laps 

de temps. J’ai méme pris l'habitude de n’instituer le traitement 

que tous les quatre, cing et méme sept jours, si je me trouve 
en présence d’une otorrhée avec sécrétion faible; mais on 
ne peut de absolues. On se laissera quien, dans 


| 
ak 
; 
Aq 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DES OTORRHEES 


fils de cuivre, depuis quelques années, pour le traitement de 
la cavilé naso-pharyngienne a travers le nez et je ne saurais 
m’en passer. Je les tiens en réserve, immergés dans l'alcool, 
ce qui garantit leur asepsie au moment ou on les garnit— ac 
douate. fétidité mérite spécialement notre attention, 
parce que je la crois liée a laffection osseuse la plupart du 
temps. 

Plusieurs fois j’ai vu que des granulations ayant réci- | 
divé plusieurs fois aprés le traitement par le conduit, dis- 
paraissaient rapidement par notre traitement. Néanmoins, je 
crois qu’il ne faut pas négliger ablation ou la cautérisationde 
ces tumeurs par la voie du conduit. Bes 

Je ne rapporterai pas d'observations, les modifications 


thologiques entrainant l’otorrhée nous étant presque toujours 
partiellement inconnues, L’explication des effets thérapeutiques 
est alors trop souvent subordonnée a l’impression du médecin, 
Je me bornerai donc a préconiser chaleureusement mon pro- _ 
cédé, parce qu'il a grande chance de réussir lorsque tout =v) 
aulre procédé a échoué, De plus, le processus pathologique est 7 v 
attaqué en premier lieu du cdté ou sa propagation est le plus 
redoutable, c’est-a-dire du cdté du toit de Vatlique. Celle 
raison nous rapproche de ceux qui n’attendent de salut que — a 
d'une opération, et qui, non sans raison, objectent a un trai- 
tement conservateur prolongé, qu'il permet au processus pa- 
thologique de mettre la vie en danger. Quelquefois j’ai été on 
frappé, aprés notre traitement, du bon résultat fonctionnel 
relatif. C’est une raison de plus pour ne pas recourir trop tot 
a l’excision des osselets, opération qui me semble trés ration-_ 
nelle dans certains cas. 

On n‘oubliera pas qu’en méme temps que la caisse, la 
trompe est traitée dans toute sa longueur, d’une maniére— 
intensive, par notre procédé. Ainsi j’ai pu constater plusieurs 
fois, qu’aprés quelques séances, le courant d’air et les liquides ; 
pénétraient beaucoup plus facilement dans la caisse. 

J’insiste encore une fois sur le fait que l’insertion profonde — 
du bec du cathéter dans la trompe est indispensable pour l’ap- 
plication de notre procédé. Cet instrument dans sa forme _ 
actuelle ne me satisfaisail pas et c’est pourquoi je me suis 
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trouvé dans la nécessité de chercher une forme plus approprice. 


Voici, en résumé, notre méthode : 

7 1° Cocainisation (5 °/,) de la voie suivie par le cathéter 
a l’aide d’un fil de cuivre armé d’ouate. 

Introduction du cathéter. 


3° Coeainisation de la trompe (deux a trois goultes). 


Cocainisation de la caisse aprés dégonflement de la 
trompe (deux a trois goutles). 
3° Courant d’air continu (ballon double) pour chasser les 
ed sécrétions dans le conduit. 
= 6° Insufflations réitérées de cing a six gouttes de péroxyde— 
wie d’hydrogéne a travers le cathéter. 
7° Lavage de l’oreille par le conduit. 
8° Courant d'air continu pour assécher la caisse. Asseéche- 
ment du conduit avec de l’ouate. 
-_ 9° Insufflation a deux ou trois reprises de cing 4 six gouttes 
A de la solution sozoiodolée trichloracétique (1-5 °/, selon le_ 
cas). 


IL est plus pratique encore d’ajourner le lavage et le dessé- 
chement du conduit jusqu’a la fin, mais alors on s’expose 4 ce_ 
que quelques goultes de liquide restent dans la caisse, ce qui 
est a craindre. 
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PSEUDO-HEMOPTYSIES 


D'ORIGINE NASO-PHARYNGIENNE 
Par ~RICARDO BOTEY, de Barcelone 


Dans l’espace de dix ans, j'ai observé une vingtaine de cas 
de ce genre et je suis étonné que l’on n’ait pas insisté suffisam- 
ment sur cette si fréquente cause d’h¢morrhagie buceale, qui 
alarme les malades et désoriente si souvent le médecin et Pir 
méme le spécialiste, sur le point de départ de ces effusions 
sanguines. 

Je ne prétends pas résumer ici toules les observations que j’ai_ 
receuillies sur celle question, me réservant de les décrire dans — 
un travail plus complet que je publierai ullérieurement. 

Si on consulle la liltérature spéciale, comme je viens de le 
faire, on trouve trés peu de renseignements sur ce sujet. Gotts- 
tein, qui, d’ailleurs, n’admet pas la daryngile hémorrhagique 
comme entité morbide, mentionne la laryngite seche comme. 
cause d’hémorrhagie du larynx, mais ces hémorrhagies sont 
en somme rares et jamais elles n’acquiérent une certaine im-— 


Naturellement, on exclura les cas ou une plaie ou ulcération 
spécifique, une tumeur maligne ou un traumatisme, peuvent — 
Par une hémoerrhagiec. Ils sont trés rares, et malade et 


gies des premieéres voies Lennox-Browse consi-— 
dére I’hémorrhagie du larynx comme un accident exceptionnel 


(4) Communication au XIIT¢ Congrés International de Médecine, Paris 
2-9 aodt 1900. 
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en dehors d’une cause traumatique, ulcéreuse, ou des efforts de 
toux dans la laryngile séche; mais méme dans ces derniers 
cas, l’hémorrhagie est insignifiante et toujours précédée d’un 
enrouement plus ou moins accentué. E. J. Moure admet I’hé- 
morrhagie laryngée comme conséquence d’une congestion in- 
tense de la muqueuse chez les hémophyliques, les névropathes 
et comme supplémentaire chez la femme, mais elle est toujours 
minime. Des cas de ce genre ont été observés par Navratil, 
Frankel, Sommerbrodt, Schnitzler, Stepanow, Strubing, Ga- 
rel, Ruaull, Gleitsmann, Eitelberg, Morgan, mais en somme on 
les cite comme des raretés et l‘examen laryngoscopique tranche 
immédiatement la question. Compaired a observé un cas d’hé- 
morrhagie assez abondante consécutive & une laryngite grip- 
pale. 

Joal dans un article intitulé: « Hémorrhagies de l’amyg- 
dale linguale et hémoptysies », inséré dans le n’ du 1° juin 
1898 de la Revue du D° Moure, insiste sur le rdle que joue’ 
Vhypertrophie amygdalienne baso-linguale dans certains écou- 
lements sanguins des premiéres voies respiratoires. 11 men- 
tionne a ce propos trois observations trés instructives ; 
-morrhagie provenait de la rupture de vaisseaux capillaires: 

préalablement dilatés par les progrés de ’hypertrophie. 

Le D™ Manou nous apprend dans sa thése (Bordeaux, 1886) 
que des erreurs de diagnostic peuvent étre commises dans les’ 
cas de varices hémorrhagiques, siégeant a la base de la langue. 

Le Dr Ruault, dans l'article « Maladies de la cavité buccale » 
du Traité de Médecine publié sous la direction de Charcot. 
et Bouchard, affirme que les hémorrhagies buccales sont assez 
rares; elles se produisent presque constamment au niveau 
du sillon gingivo-dentaire et on les observe chez tes hémo- 
phyliques, dans le scorbut et parfois aussi au cours de la leu- 
cémie et du diabéte. 

Tous les auteurs sont d’accord pour conclure que, en dehors 
des traumatismes accidentels ou opératoires, des tumeurs ul- 

_ eérées, du scorbut, du purpura, de l'hémophylie et des formes 
 dites « hémorrhagiques » de quelques autres maladies in- 
— les hémorrhagies du pharynx buccal sont excep- 

tionnelles. 
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congestive du pharynx, ou d’efforts de vomissements et de — ce 
toux. 

Ruault dans l’article « maladies du pharynx » (7raité de 
Médecine de Charcot-Bouchard) page 45, dit enfin que les 
hémorrhagies du pharynx nasal se produisant au niveau de 
Vamygqdale pharyngée rétro-nasale, sont beaucoup plus fré- 
quentes, mais il n’insiste pas sur les causes et la symploma- 
tologie de ces effusions sanguines naso-pharyngiennes. San 

On voit donc, d’aprés la littérature, que les hemorrhagies des ae 
premieres voies respiratoires el digestives (a part 
et l’épistaxis dont il ne peut étre question ici), pouvant simu- 
ler une hémoptysie, se réduisent & quelques cas d’hémorrha- _ 


l’amygdale linguale. 
Ceci dit, ilsemblera peut-¢tre hasardeux que j’ose affirmer 

que presque toujours, quand un malade crache le sang, 


de ces fausses hémoplysies réside dans la cavilé rétro- 
nasale. On rira peut-étre si je dis que trés rarement le larynx 
et l’'amygdale linguale sont en cause, et que l’origine nasalede i 
ces prétendues hémoptysies est de suite reconnue, méme par 
le malade qui ne se trompe guére dans ces cas-la. J’ignore si iv. 
mes confréres ont été souvent consullés par des malades cra- 


chant du sang par la bouche en pleine santé et chez a 


langue, la cavité laryngienne ou les fosses nasales. J’ai uni-— 
quement remarqué assez souvent que le sang, d’ailleurs en 
quantité modérée ou infime, coulait le long de la paroi posté- 
rieure du pharynx derriére le voile du palais. Be 

Je vais rapporter briévement quelques observations récentes. 


I. — Lorenzo T... 33 ans, examiné le 5 juin 1899. Il expectore — 
du sang par petites gorgées, tous les trois ou quatre jours depuis 
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euvent cependant se prodt d’une 

fe 

"exame ant absolument nega 

les médecins n’avaient rien trouvé a la percussion ni a Paus- ae 

cultation, non plus que dans les antécédents du malade pour — 

expliquer ces hémorrhagies. 

Quant 4 moi, dans presque tous les cas de ce genre je n’ai a 4 + 
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six mois. Pharyngite chronique légere avec paresthésie pharyngée 
et hypertrophie de l'amygdale linguale. L’attouchement du naso- 
pharynx avec le porte-ouate provoque une hémorrhagie abondante. 
Extirpation de Ja troisiéme amygdale. — Guérison. 

Il. — Baldomero J... 29 ans... 4 aodt 1899. Expectorations san- 
guinolentes depuis cing ou six jours. Rhinite atrophique propagée 
au pharynx. Par la rhinoscopie postérieure j’observe sur divers 
points de la cavité naso-pharyngienne de petites crontes noiratres, 
qui saignent au plus léger contact du stylet. Sur la paroi posté- 
rieure du larynx, tache linéaire de sang qui disparait avec le pin- 
ceau. Le porte-ouate en touchant le pharynx nasal provoque une — 
hémorrhagie. Lavages du cavum, pulvérisations d’huile mentholée, 
Guérison. 

Il. — Vicente D... 24 ans, médecin. Hémorrhagies buceales mo-- 
dérées depuis quinze jours. 1° décembre 1899. Rien dans les fosses _ 
nasales, le pharynx buccal, le larynx, ni ja base de Ja langue. 
L’attouchement du rhino-pharynx détermine une hémorrhagie. 
Badigeonnages avec de la glycérine 4 1/5°, pulvérisation @huile 
mentholée. Guérison. 

IV. — Joaquin P... 41 ans. 9 janvier 1899, Pharyngo laryngite 
subaigué, avec expectorations sanguinolentes matinales qui alar- 
ment le malade. En comprimant le bord alvéolodentaire des gen-_ 
cives il sort du sang. L’attouchement du naso-pharynx produit le 
méme effet. On brosse les gencives avec des poudres astringentes. 
Ergotine. Pulvérisation rétro-nasale de perchlorure de fer. Gué- 
rison. 

V. — Fortunat T... 8... 45 ans. 25 avril 1900. Expectorations 
sanguinolentes depuis huit jours, Rien aux fosses nasales, au la- 
rynx, pharynx buccal, etc. Le contact du stylet sur le naso-pha- 


rynx provoque l'hémorrhagie. Glycérine au Pulvérisation 
d'huile mentholée, Guérison. 

Vi. — Remedios T... 50 ans. 9 mai 1900. Asthme bronchique 
depuis deux ans. Suppression et retards menstruels, coincidant 
avec des hémorrhagies buccales et des quintes de toux, Les cra- 
chats mélés avec les mucosilés des bronches simulent une bron- 
chorrhagie. 

Les attouchements du cavum avec le porte-ouate humide et sec 
démontrent l’origine naso-pharyngienne de effusion sanguine. 
Glycérine. Pulvérisations d’huile mentholée. Guérison. 


C’est toujours & peu prés la méme histoire: Un malade qui 
lousse a peine el s’apercoil que ses crachats sont striés de sang. 
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L’examen des fosses nasales, du pharynx buccal, de la base 
de la langue, du larynx et de la poitrine est négatif. Sion as- 
siste & ces hémorrhagies on voit le sang sourdre derriére le 
voiledu palais le long de la partie latérale de la paroi posté- 
rieure du pharynx. Si on proméne un porte-ouate coudé & 
angle droit sur la voite pharyngienne on détermine assez sou- 
vent l’hémorrhagie ; dans tous les cas le colon est fortement he 
teinté de sang. 

D’ailleurs, a priori, il est facile de présumer que le naso- 
pharynx pvisse ¢tre, comme l’extrémilé antéro-inférieure de la 
-eloison nasale, le point de départ d’hémorrhagies. La mu- 
-queuse du cavum est fortement adhérente a l’apophyse basilaire 
et au sphénoide, depuis le bord supérieur de la premiére ver- 
tebre cervicale jusqu’a l’extrémilé supérieure des choanes. La 
couche fibreuse sous-jacente est intimement unie au périoste 
et a la muqueuse, et les follicules glandulaires toujours plus 
ou moins disséminés sur la vodte du pharynx, en dehors de la 
troisiéme amygdale formant des saillies papillaires trés fragiles 
qui contiennent une anse vasculaire. En outre, la glande de 
-Luschka n’est pas renfermée dans une capsule, son tissu con- 
jonctif se continue avec celui de la muqueuse voisine. Elle est 
pour ainsi dire superposée & la muqueuse, mal protégée par 
une couche trés mince d’épithélium a cils vibratils qui se dé- 
tache au moindre frottement, laissant a nu les vaissaux san- 
guins. 

On comprend done que, comme sur l’extrémilé antéro-infé- 
rieure du septum, de petites érosions inflammatoires puissent 
donner lieu a des hémorrhagies et que des crodtes sanguino- 
lentes, bouchant momentanément les petits orifices des 
vaisseaux, arrétent le suintement sanguin. Mais comme la ca- 
vilé est large et rigide, ses parois ne pouvant se mettre en con- 
tact, ces crodtes hémostatiques, séchées par le courant d’air, 
tombent facilement, découvrant l’ouverture capillaire des 
vaisseaux sanguins, surtout quand il s’agit d’adulles chez les- 
quels l’amygdale pharyngienne est atrophiée, le cavum plus 
vaste, et fréquemment affectés de calarrhe rétro-nasal. 

Enfin, quelle que soit l’origine assignée & ces hémorrhagies 
rétro-nasales simulant une hémoptysie, elles sont excessive- 
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ment fréquentes, comparativement a celles de la base de la 
langue, du larynx, ete. 

Ii parattra peul-dtre extraordinaire qu’on ne les ait pas 
observées aussi souvent jusqu’ici. Je crois que cela lient a ce que 
l’on ne les a pas cherchées, le rhino-pharynx n’étant pas aussi 
aisément accessible que les fosses nasales el le larynx, il faut 
souvent anesthésier le voile pour se servir du crochet mousse 
dans la rhinoscopie postérieure et, en outre, lesang coulant le 
long du pharynx tombe sur le larynx et la base de la langue, 
provoque la toux et les crachats non teintés de sang el sion _ 
observe par-ci par-la, sur la quatriéme amygdale ou a 
rieur du vestibule du larynx, quelques trainées sanguinolentes, 
quelques crodles desséchées, on croit qu’elles sont Pindice d'une 
hémorrhagie locale, malgré que l’on n’ait pas vu sourdre le 
sang, tandis qu’on avail le miroir en main. 

Enfin, j'ai assez souvent remarqué dans ces cas d’hémorrha- 
gie rétro-nasale pseudo-hémoploique, en effectuant la rhinos-— 
copie postérieure, de petites crodles noirdtres collées sur 
V'amygdale de Lusehka, plus fréquemment encore sur la voute — 
du pharynx, entre celle-ci et la fossette de Rosenmiiller, et 
voulant savoir 4 quoi m’en tenir sur le point de départ de ces 
hémorrhagies, j'ai immédiatement promené la pointe d’un 
stylet sur toute la surface des premiéres voies respiratoires, en 
commencant par la muqueuse des fosses nasales, puis sur la 
base de la langue, l’épiglotte, les aryténoides, le vestibule du 
larynx et, en dernier lieu, sur la paroi postérieure du voile, les | " 


choanes, les orifices pharyngiens des trompes et la fossette de 


Rosenmiiller, sans le moindre résultat. Ce n’est qu’en tou-— 
chant les petites crovdtes de la voute pharyngée que j'ai vu se 
reproduire toujours, ou presque toujours l’hémorrhagie, me_ 
rendant ainsi a l’évidence de son origine naso-pharyngienne. — 

Conclusions. — 1° La lillérature spéciale n’insiste pas suf- 
fisamment sur les pseudo-hémoptysies d'origine rhino-pharyn- 
gienne. 

2° On observe quelquefois des hémorrhagies du larynx, de_ 
la base de la langue et du pharynx buccal qui peuvent si-_ 
muler une hémoptysie, mais a part leur peu de fréquence — 
comparativement aux hémorrhagies de la vodte pharyngée, 
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la cause en est de suite reconnue 4 l’examen laryngoscopique. 
3° A mon avis, on peut presque toujours admelttre, quand 
un malade crache le sang, examen de la poilrine étant abso- 
lument négatif, une origine rétro-nasale, bien plus rarement 
le larynx et l'amygdale linguale sont en cause. 
4° Si par hasard on assiste 4 ces hémorrhagies on voit le 
sang sourdre le long de la paroi pharyngienne, derriére le voile 
du palais. Si aprés cessation du suintement sanguin on pro- 
méne un porte-ouate a l’intérieur du cavum on reproduit ins- 
tantanémeot I’hémorragie. 
3° La muqueuse de la vodte pharyngienne, forlement adhé- 
—-rente au périostle et parsemée de follicules clos fragiles et vas- 
culaires, mal protégés par un épithélium gréle, favorise ces 
hémorrhagies. 
6° On peut facilement obtenir la preuve de l’origine naso- 
pharyngienne de ces hémorrhagies en promenant impuné- 
‘ment la pointe d'un stylet sur les points du pharynx buccal, 
de la base de la langue, du larynx et des fosses nasales, et 
‘méme, sur les choanes, la paroi postérieure du voile, les 
trompes et la fossette de Rosenmiiller, tandis que l’on pro- 
voque de suite le suintement sanguin en touchant la votile du 
pharyna, surtout quand, aidé du miroir rhinoscopique, on 
touche les quelques petiles crodles sanguines désséchées, que 
l’on rencontre fréquemment dans ces cas aux environs de 
Vamygdale pharyngienne. - 
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QU — ES MOTS SUR MES NOUVELLES CANULES 


A TRACHEOTOMIE 
Par RICARDO BOTEY (') 


J'ai publié dans les Annales des maladies de l’oreille, du_ 
laryna, etc., un article (fevrier 1899), dans lequel je mis en — 
relief les inconvenients des canules a trachéotomie ordinaires— 


qui consistent en leur briévelé relative et leur courbure totale 


toujours identique ; l’obstruction de la pointe par des mucosi- 
tés épaissies et adhérentes ; la lésion des parois de la trachée 
par le bee de la canule; les trop grandes dimensions du pa- 


villon ; le mécanisme de fixation de la canule interne, etc.,etec., 


je proposai une foule de petites modifications & ces canules et — 


en indiquai les avantages. 
Depuis, j’ai encore perfectionné mes instruments et en par- 


ticulier ma canule n° 3, la plus couramment utilisée dans la _ 


pratique. 


En premier lieu j’ai fait dorer la canule externe et le pa- 


villon, ce qui occasionne une dépense insignifiante et préserve 
le tube de l’oxydation. 


Le rayon de courbure de ma canule n° 3 est, comme pour 
les canules ordinaires, de 4 centimétres. L’épaisseur de son 
extrémilé trachéale, de 14 millimétres; celle de lextrémité 
exlerne, touchant le pavillon, de 12 millimétres. Mes canules, — 


comme je l’ai déja dit, sont rectilignes dans leur segment infé- 
rieur ; la se termine ordinairement la pointe de la canule, qui 
est prolongée verticalement et par conséquent parallélement 


(‘) Communication au NXIITe Congrés international de médecine, Paris, — 


1900. 
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aux parois de la trachée, sur une longueur de 13 millimétres | 
pour le n° 3. 


Le pavillon est réduit aux dimensions les plus restreintes 
(16 millimétres de hauteur sur 30 millimétres de longueur) et 
le tube est inséré au centre. Le pavillon de la canule n’a_ 
d’autre objet que de retenir la canule et d’empécher que celle- 
ci ne tombe dans le tube trachéal, par conséquent il est inutile 
quil ait de grandes dimensions. En outre, les pavillons ordi-- 
naires cachent une partie de la plaie du cou qui ne peut étre, 
de ce fait, pansée convenablement ; ils entravent les opiudiions 
laryngiennes (thyrolomie) une fois la canule en place. Chez les — 
malades a cou court et en général chez tous ceux qui conser- 
vent le tube pendant longtemps, un petit pavillon ne lése pas — 


la peau et n’entrave pas les mouvements du cou, le malade rg 
’aperc oit a peine qu’il porte une canule. 
J'ai en outre placé le petit crochet qui retient la canule in- | 
terne sur le edté droit du pavillon. De cette facon il n’est pas 
souillé par les mucosités et il est plus facile 4 voir, pour retirer 
la canule interne et la fixer aprés son introduction, que lorsqu'il — 
est fixé au dessous de ouverture externe. 
Le rebord de la portion saillante & l’extérieur de la canule — 
interne, porte, sur une des extrémités de l’échancrure ot s’in- 
sére le crochet, un cran qui facilile le placement de la canule 
interne, de maniére que le malade, puisse, dans l’obscurilé, 
enlever ou introduire sa canule. De cette facon le malade n’a — 
besoin de personne pour nettoyer sa canule, il peut le faire ie 
n’importe ou, méme dans son lit, en ayant seulement sous la EAs 
main un peu d’eau et un écouvillon. 
Les dimensions de ma canule n° 3 sont appropriées aux 
adultes de deux sexes. Avec {6 millimetres d’épaisseur du bec 
de canule on obtient le maximum de prise d’air par le tube, 5 
nécessaire au malade et compatible avec le parfait fonction-— 
nement. 
Apres une série d’essais sur le cadavre et sur le vivant je | 


suis convaincu qu’en général, il ne faut pas dépasser ces di- 


mensions, car plus de 11 millimétres de diamétre de la canule — 
a son extrémité interne et plus de 12 a la périphérie, génent | 
parfois la déglutition, le tube comprimant alors un peu trop * 


4 
: 
¢ 
+ 
| 
cha 
* 
? 
a 
or 
* 


en arriére la paroi postérieure de la trachée vers I’ cesophage. 

En outre, ces dimensions sont suffisantes pour que lair 
expiré passe entre la canule et les parois de la trachée, quand 
le malade veut parler, en bouchant momentanément I’orifice 
externe de la canule. Il est inutile, dans la plupart des cas, de 
perforer 4 son centre la partie convexe des canules interne et 
externe pour faciliter la traction. 

Je reconnais & mes canules un seul inconvénient, que je — 
crois presque impossible 4 vaincre, et qui consiste dans la né- _ 
cessité de rendre flexible l’extrémilé trachéale de la canule in- 
terne, car on sait que pour que deux tubes inflexibles puissent — 
s‘emboiter l'un dans l'autre, il faut absolument qu’ils soient 
reclilignes ou qu’ils appartiennent 4 un segment de circonfé- 
rence réguliére. 

Pour obtenir cette flexibilité de la pointe de la canule in- 
lerne Jai dad transformer celle-ci en trois tours de spirale de 
4 ou 5 millimétres de diamétre, car l’articulation de ce tube 
interne était sujelte 4 se rompre encore plus facilement et a— 
retenir des mucosilés difficiles a faire disparaitre. Cette spirale — 
enléeve nos canules la solidilé dans les cas ot le constructeur’ 
n’a pas eu la précaution de les fabriquer avec un argent trés| 
mou et peu fragile; si cette condition n’est pas remplie un 
fragment de canule interne peut choir dans la trachée. 


x 


‘SOGIETES SAVANTES 


SOCIETES SAVANTES 


Brosius (Sayn-sur-Rhin). — De l’aprosexie chez les enfants. — 
L’aprosexie des enfants est : 

4° Au point de vue psychologique, un trouble de l’esprit, 
faiblesse intellectuelle dont le symptéme fondamental est J’inapti- _ 
tude a fixer la pensée sur un objet quelconque, par conséquent, ; 
le manque de conception, de reproduction, l’insuffisance de la — 
mémoire, le retard du développement intellectuel. 

20 Au point de vue anatomique, une obstruction des fosses na-— 
sales et de la cavilé naso-pharyngienne, due surtout aux végéta- 
tions adénoides. 

3° L’'embarras de la circulation pulmonaire qui en résulte . 
pour conséquence une altération nutritive de l’encéphale, une 
sorte d’auto-intoxication par les produits de déchels de la subs- 
tance cérébrale. 

4° Le Prof. Guye, d’Amsterdam, a proposé, en 1887, le terme | 
d’aprosexie pour désigner cet état. an 

5° Le cancre scolaire est le type clinique de l’aprosexie. Crest 
un mal curable qu'il faut savoir soigner ; aussi la connaissance 
de l’aprosexie est-elle importante au point de vue de rl 
scolaire et de la pédagogie. 


Discussion, 

Cuaumier répond que les enfants atteints de V. A. peuvent étre Ms 
rangés en deux groupes : 

a) Ceux qui entendent bien et sont intelligents. 

b) Ceux qui sont sourds et qui, par suite, peuvent présenter des 

troubles intellectuels. 


* 


D'aprés la Rev. mensuelle des mal. de l’Enfance, novembre 1900. 
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Paris, 10-47 aott 1900. 


MICROBIOLOGIE ET PARASITOLOGIE APPLIQUEES A L’HYGIENE (') 


Louis Martin. — Traitement et prophylaxie de la diphthérie.— _ 
La simple comparaison entre la mortalité moyenne des cing der-— 

‘ niéres années et celle des années qui onl immédiatement précédé : 
ja sérothérapie, nous indiquera, mieux qu'un long discours, le 
nombre de vies qui ont été épargnées grace au nouveau traile- 
ment. 
De 1890 a 1894, il y a eu & Paris, chaque année, une moyenne — 6 
de 1432 décés causés par la diphthérie. 
En 1894, ot la sérothérapie est employée partiellement, la mor- 
talité n’est plus que de 1008 décés. 
Pour les années suivantes, nous trouvons : 


Ce qui donne ane mortalité annuelle moyenne de 334 décés ; 
_ différence entre 1432 et 354 donne le gain dd ala sérothérapie. = 
Quant au traitement préventif, il peut, daus certains cas, rendre 
«= plus grands services. 
ox Dans les lieux éloignés de tout secours médical, difficilement 
accessibles, dans les familles nombreuses, ou tout isolement est 
‘ae on doit employer les vaccinations préventives. 
io L’auteur a mis en pratique ces injections préventives el a vac- 
_ ciné soixante enfants dans un seul village. Pendant trois semaines, 
tous ces enfants sont restés bien portants. Vers le seiziéme jour, 
un seul a été pris de diphthérie moyenne et a guéri. Dans les deux - 
q mois qui suivirent les injections préventives, iln’ya pas eu d’autre 


(!) D'aprés la Revue mensuelle des mal. de l’Enfance, novembre 
4900, 
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malade chez les vaccinés ; il y en a eu six parmi les non-vaccinés. © ae 
D’aprés tous les auteurs qui se sont occupés de la question, le 

sérum prévienlt en général pendant trois semaines ; ensuite, si le a 

danger persiste, il est indiqué de renouveler l’injection. 

«Ve CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE 

LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


“1 : Naples, 26, 27 et 28 avril 1900. ron 


ei Compte rendu par le Prof. G. GrapENtGo. ar 


rités dans les locaux de Institut d’Hygiéne aimablement prétés a 
par le Prof. de Giaxa. Des discours furent prononcés par le re- 
présentant du Prof. Bacelli, M. Manna, le maire de Naples, 
M. Summonte et le Prof. Masini, président de la Société. ae 
Membres présents MAssEI, FASANO, Prota,TANTURRI, AJELLO, MA- 
succt, Isaia, Triritetti1, Borcont et (Naples) ; de Rosst, 
Ecipt, Ferreri, Romanint, Rosati et Nuvori (Rome); Genta (Génes); 
Grapenigo (Turin) ; Grazzi (Florence); Faract (Palerme) ; Tommasi 
(Lucques), Guarnaccia (Catane) ; MonGarot (Bologne). 
Heymann et (Berlin) et Scuroetter (Vienne), prirent 
parl aux séances. 


1. F. Masset. — Prophylaxie et traitement de la tuberculose ee 
premiéres voies respiratoires (Rapport). — M. reléve l'importance 
du diagnostic précoce de la phthisie laryngée. Deux facteurs prin- 
cipaux rendent ce diagnostic malaisé: |’existence désormais hors 
de doute de lésions tuberculeuses du larynx cliniquement primi- 
lives, et l’évolution parfois insidieuse et lente de ces altérations, 
qui, permettant aux malades de continuer l’exercice de leur pro- ue 
fession, annule, ou peu s’en faut, la surveillance hygiénique exer- — 
cée sur eux. a 
L’auteur est d’avis d’abandonner pour les muqueuses la déno- = 
mination de dupus, qui masque aux profanes la nature véritable 
du mal. 
Les sanatoria constituent un mode de traitement idéal, mais vu 
la fréquence de la tuberculose, on ne pourra jamais y placer tous 
Jes phtisiques. La surveillance sanitaire des écoles, des maga- 
sins, des laboratoires, des endroits publics, etc. —_ au moment 
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de l'admission,examen ultérieur des éléves el des employés) s’im- 
pose donc. Aussi devra-t-on veiller 4 |’aération et a la salubrité 
des locaux, & la distribution des crachoirs, etc. ; 

A ce point de vue, il est nécessaire de compléter l'éducation a i 
masses, et répéter a satiété que I’habitude de cracher par terre est — 
indécente et dangereuse, qu'il faut chercher a réprimer la toux, se 
couvrir la bouche en cas de quinte, etc. 

M. relate ensuite les recherches qu'il a entreprises de concert 
avec de Giaxa pour étudier la présence éventuelle des bacilles 
dans les particules humides rejetées durant les expirations pro- 
fondes. A travers l’orifice trachéal d’un gros chien trachéotomisé, — 
on introduisait, sur la face inférieure des cordes vocales et sur le 
premier revétement de la muqueuse trachéale, un peu d’ouate im- — 
prégnée d'une culture de prodigieux sur agar, puis on recousait 
la plaie, et a travers un orifice béant, on stimulait la trachée 
avec une sonde de maniére a provoquer Ja toux. Insertion d’un 
fort embout métallique dans la gueule ouverte du chien pour évi- 
ter la projection a distance de masses d’un certain volume pro- 
venant des voies respiratoires. A 40 centimétres de distance de 
lrembout on fixait successivement six boites de Petri contenant 
de l'agar nutritif solidifié. Les résultats des diverses séries d’expé- 
riences sont a peu prés similaires et montrent les effets différents 
des stimulants en rapport avec l’intensité des quintes de toux, et 
Massei montre, sur des photographies, le développement prépon- 
dérant de colonies de prodigieux totalement isolées. 

L’auteur aborde ensuite la question des crachoirs, et en préco- | 
nise deux modéles, l'un pour les salles d’hdpital, l'autre que les — 
malades portent dans leurs poches. ~, 

Pour la prophylaxie de la tuberculose des voies aériennes supé- 
rieures, M. recommande les pulvérisations de sublimé 81/1000; 
l'ablation précoce et radicale des adéniles et des végétations 
adénoides tuberculeuses, de l'hypertrophie des amygdales pala- 
tines, de la tuberculose de la langue, des lévres et des joues. On 
tiendra compte aussi des dangers d’infection courus par la famille 
et les personnes qui entourent ces malades. 

Massei croit a la curabilité de la phtisie laryngée lorsque les 
troubles fonctionnels et les lésions locales sont enrayés. 

Mieux que n’importe qui, les laryngologistes peuvent contréler 
les transformations de la tuberculose sous l’influence du traite- 
ment. 

On distingue la cure radicale ou chirurgicale et la thérapeutique 
symptomatique. Les difficultés techniques et l’impossibilité d’at- 
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teindre par la voie endolaryngienne les petits foyers dissémings 
dans l’organe ont mis en honneur la laryngofissure chaudement 
préconisée par Goris. 

Tout en ne condamnant pas cette opération qui peut avoir des’ 
indications spéciales, Massei nie qu’elle constitue un mode de 
traitement ; elle n’empéche pas les récidives, offre du danger et a a 
élé encore trop peu pratiquée ; de plus, on obtient la guérison par 
la thérapeutique endo-laryngienne, Comme cure radicale, M. pré- 


force a intervenir, il vaut mieux trachéotomiser que tuber pour 
influer favorablement sur les accidents locaux (repos de l’organe) 
et sur l'état général (ample distribution d’oxygéne). Le diagnostic — 
précoce a une importance primordiale. D’aprés 30 années d’expé-— 
rience personnelle, M. conclut que les formes d'infiltrations ulcé- 
rées ou non sont secondaires et les végétations primitives ; ces 
derniéres retirent plus de bénéfice du traitement local. 


maintiennent |’évolution lente de la maladie, tandis que des ma- © 
nceuvres inopportunes peuvent en précipiter le cours et l’aggraver. 

Aux injections interstitielles d’huile créosotée (Chappell), Cas-— 
tex a substitué le chlorure de zinc (20 a 25 gouttes dans une so- © 
lution a 5 °/)); ces moyens ont encore besoin d’étre expérimentés 
ainsi que la cure permanente proposée par de Weglenski, a l'aide 
de tubes 4 intubations spéciaux revétus de tarlatane trempée dans" 
une solution d’huile mentholée ou de naphtol camphré, demeu- 
rant 24 heures en place, et la cataphorése cuprique interstilielle 
proposée par Scheppegrell. L’auteur n’a jamais eu confiance dans 
les cautérisations galvaniques. 

Quant aux remédes locaux, M. a obtenu des succés avec Vacide 
lactique, l'iodoforme, le phénol sulforiciné, Peut-étre l’'acide 
lactique combiné avec le curettage constitue-t-il le moyen le ate 
efficace. 

La cure sy ——— concerne les troubles de Ja phonation, 
de la respiration et de la déglutition. Si la dysphonie est due a — 
des végétations, leur excision représente en méme temps le trai- 
tement radical et palliatif; contre la dyspnée la trachéotomie es 
préférable au tubage. 

Les scarifications et les calmants ont peu d'action sur la dys- 
phagie, si le malade avait un estomac résistant, mieux vaudrait 
lalimentation par l'appareil de Dujardin-Beaumetz, Parfois la ae 
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téte pendante calme la dysphagie. Quant a la cure climatique 
dans les sanatoria, sauf les cas de catarrhe simple et de cordite 
non tuberculeuse, il serait préférable d’y renoncer, attendu que 
d’ordinaire nul spécialiste n’y ést attaché. 

Pour les localisations nasales, pharyngées et buccales, si les lé- 
sions sont l’indice d’une tuberculose généralisée, on se bornera 
au trailement symptomatique, mais si, au contraire, il s’agit d'une 
forme primitive, le curettage soigneux agil trés efficacement ; on 
émettra un diagnostic plus favorable au sujet des lésions nasales 
que pour celles de la langue. 


2. G. Marruscetit (Naples). — Sur l'anatomie pathologique et 
la bactériologie de la tuberculose des premiéres voies respira- 


toires et de l’oreille (Rapport). — L’auteur retrace l’historique — 


des recherches qui précédérent la découverte du bacille de Koch ; 


il parle sommairement des caracléres biologiques et morphologi- — 


ques de ce microbe, décrit la formation du tubercule et les théo- 
ries de la genése des cellules épithéliales et géantes et les formes 


régressives de ces transformations. Sous lappellation de tubercu-_ 


lose, il englobe les lésions tuberculeuses et lupiques. 
Les accidents nasaux peuvent étre déterminés par la diffusion 
de la tuberculose des régions voisines ou par une infection externe. 


On distingue les formes ulcéreuse et végétante. Dans le pharyne, 


la région tonsillaire et le voile palatin sont fréquemment attaqués 
par la forme miliaire. 

MarTusceLtt cile les travaux de Fraenkel, Kidd, Lublinski, 
Strassmann, Schnitzler. A propos de l'amygdale pharyngée, il 
rappelle l’uvre de Luzzatto et aborde la question du mode d’in- 
fection de ces régions, ’hypothése d’une lésion primitive concor- 
dant avec les recherches de Straus. I! montre la reproduction d'un 
cas de tuberculose linguale. 

Pour Je larynx, M. énumére par ordre de fréquence les régions 
le plus souvent altaquées : la région inter-aryténoidienne et ary- 


ténoidienne, les replis ary-épiglotliques, les cordes fausses 


vraies ; les ventricules de Morgagni, |'épiglotte ; et les formes ana- 
tomiques qui seraient, d’aprés Massei, l’ulcération, la périchon- 
drite ; l’infilltration des cordes vocales, la cordite tuberculeuse, 
le type polypoide ou végétant. L’auteur présente a l’appui des la- 
rynx tuberculeux. 

MARTUSCELLI rapporte ensuite ses expériences sur la tuberculose 
laryngée primitive qu’il a provoquée en inoculant localement a un 
lapin une culture tuberculeuse pure (quantité infinitésimale diluée 


| 


oe 
a 
i) 
i 
4 
7 
4 


SOCIKTRS SAVANTES 


dans du bouillon stérile dont on injecte quelques gouttes). Il a ie 
tenu une tuberculose primitive reconnue au point de vue ana- | 
tomo-pathologique. Sur un larynx de lapin, on distingue, au mi-— 
le début de la formation du tubercule, bien animal 


remarqes une tuberculose épigloltique en voie de caséification — 
avancée. 

Quanta la (uberculose auriculaire, il est des cas de tuberculose e 
du lobule reconnus aisément a l’extérieur. M. passe en revue au 
point de vue anatomo-pathologique les diverses formes de “roll 
du pavillon, du conduit, de la caisse, du labyrinthe et fait allusion = 
a un cas de polype tuberculeux observé par lui, (Voir Arch, ital. iy 
di otol. rin. e lar., p. 206, vol. X). ee 

Dans la derniére partie de son travail, l’auteur traite des asso- 
cialions microbiennes dans les formes tuberculeuses et les alléra- Ei a 
tions vasculaires des Lissus ; il termine en montrant sur un cobaye a 
sacrifié la maniére dont advient l’infection expérimentale chez les — 
animaux ayant subi des inoculations tuberculeuses. 


3. G. GrapEnico. — Prophylaxie et traitement de la tuberculose 
de loreille (Rapport). — (Travail publié in extenso dans | Archivio 
ital. di otol. rin, e lar., p. 93, vol. X). 

G. passe en revue successivement les diverses localisations de la 
tuberculose dans les différents segments auriculaires, Il distingue 
quatre formes de tuberculose du pavillon, le lupus, la périchon- 
drite tuberculeuse, la tuberculose noueuse du lobule et les ulcé- 
rations cutanées; il rappelle que la périchondrite tuberculeuse 
offre des caractéres analogues 4 ceux de la périchondrite du pa- 
villon ayant une autre origine, mais qu'on rencontre chez des in- 
dividus porteurs de tares tuberculeuses. La forme de tumeur si- . 
mulant parfois le sarcOme présente une bénignité relative par a 
son évolution et l’absence habituelle de récidive. Pour expliquer 
la localisation presque constante du lobule, on peut invoquer, 
outre le peu de condensation des tissus dans cette région, la fa- _ 
cilité avec laquelle s’infectent les trous percés dans le lobule pour 
pendre les boucles d’oreille. 

Pour loreille moyenne ou compte deux modes principaux d’in- 
vasion tuberculeuse, l'un par les vaisseaux sanguins ou lympha- 
tiques, l'autre par la trompe d’Eustache. Cette derniére voie est la 
plus répandue. La voie hématique est admissible dans les cas de 
tuberculose miliaire et a été démontrée anatomiquement par 
Habermann. L’intervention chirurgicale est indiquée —— 
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peut diagnostiquer des foyers osseux centraux primitifs. Pour la 
voie tubaire, la pénétration de germes infectieux naso-pharyngiens 
et la multiplication ultérieure des microbes dans la cavité tympa- 
nique sont favorisées : 
1° Par l’existence fréquente de lésions pharyngo-nasales tuber- 
culeuses ou simplement inflammatoires, ces derniéres entrainant 
des altérations prédisposant a l’éclosion d'une infection tubercu- 
leuse de la trompe et de la caisse du tympan ; 
2¢ Par la présence réilérée chez les tuberculeux pulmonaires de 
matiéres grasses sur la vole rhino-pharyngienne au voisinage 
des pavillons tubaires ; 
3° Par une perméabilité exagérée de la trompe qu’on rencontre | 
chez les personnes affaiblies par suite de la résorption du tissu 
graisseux péri-tubaire ; 
L’otite moyenne tuberculeuse peut étre séche ou sécrétante, | 
L’auteur décrit une forme d’otite séche qu'il a observée chez des 
sujels ne présentant encore nul signe tuberculeux, mais qui, ulté- 
rieurement, devinrent la proie du fléau. La maladie qui évolue en — 
méme temps qu’une rhino-pharyngite catarrhale chronique aphé- | 
noménes aigus, offre d'abord l’apparence d'une otite aigué simple, 
mais son caractére spécial est révélé par une surdité trés— 
prononcée, attribuable & la propagation du mal aloreille interne, 
par des bourdonnements auriculaires intenses, la rareté des signes — 
de réaction locale ou généralisée. L’examen électrique de louie 
décéle aussi une sensibilité exagérée. Tout traitement local et gé-— 
-néral demeure sans effet sur la surdilé et les bruits. L’auteur _ 
pense que, dans ces cas, on a affaire a une infiltration tubercu- 
-leuse primitive de la muqueuse de la caisse pouvant précéder de 
plusieurs années l'apparition d’accidents pulmonaires, ou bien il | 
au contraire d'une otite moyenne catarrhale banale ayant 
acquis un caractére de malignilé chez un candidat a latubercu- 
lose. 


Quant aux formes sécrétoires, on distingue les infections mixtes — 
(coques pyogénes et bacilles de Koch), avec exsudal véritablement 
purulent ou a infection bacillaire prépondérante, dans lesquelles — 
Vexsudat restreint est constitué par des détritus provenant de 
lémiettement des tubercules. Dans les infections mixtes, le déve- 
loppement pyogénique peut s’accroitre au point de rendre tres 
difficile la démonstration du bacille spécifique dans l'exsudat. | 
Dans les formes sécrétoires sont comprises plusieurs variétés 

cliniques ; on peut dire en général que la forme varie beaucoup 
selon l'état des forces du malade, lexistence et la gravité des lé- 
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sions teheneibuneen des autres organes, la diversité des nine 
qui s’unissent au bacille de Koch dans les infections, L’auteur en- S 
visage rapidement les trois catégories principales. Aprés avoir in- | _ 
sisté sur la propbylaxie, il discute les modes de traitement pro- ah *. 
posés et accorde une grande importance au traitement général, 
Dans la forme séche il met en garde contre l’application de tout 
moyen énergique. Contre la sécrétion, G. a employé avec suceés 
des instillations d’iodoforme dilué dans de V'huile d’olive, ala 
suite de lavages avec des solutions physiologiques tiédese 

Les affections de l’oreille interne et du nerf acoustique peuvent — 
survenir par la voie hématique, mais . ‘ordinaire se cn il 


cune mesure ni soins spéciaux, 


4, E. pe Rosst (Rome). — Examen de l’audition des employés 
de chemins de fer en Europe. — A la suite de l’invitation a lui 
faite par la Compagnie des chemins de fer siciliens de formuler 
les articles du réglement de l’admission des employés au point de 
vue audilif, l’auteur a fait une enquéte dans tous les Etats euro-— 
péens pour savoir ce qui exislait sur cette question si importante | 
au point de vue social. 

Son enquéte lui a démontré qu’en général il y a peu de régle- 
ments et que, nonge ae existent, ils ne répondent pas au but; 
l'Espagne, la Suéde et !a Norvége, la Belgique et l’Angleterre n’en 
possédent pas ; en Suisse, dans le grand duché de Bade, en Au- 
triche-Hongrie, en Russie, en Allemagne, en Baviére et en Hollande 
il y a des décrets ministériels et des Réglements. Seule la Baviére 
confie &@ un auriste examen des employés de chemins de fer ; 
dans d'autres pays on a des consultants pour les cas douteux. ’ 

L’examen fonctionnel ne suffit pas, il faut encore que Votosco- 
pie soil pratiquée par un médecin compétent. De Rossi propose 
trois groupes de mots pour l’examen par la voix : tons aigus (messe, | 
sirage, seme, sesso) ; moyens (tappo, tetlo, cappa, gaflo); bas 
(ruosa, russo, rumore, bruto) correspondant respeclivement au 
son du sifflet, du cor et de la trompe. La distance de l'examen se- | 
rail limilée @ 8 métres. 

Pour eflectuer ces examens, il faudrait choisir des médecins 
ayant suivi un cours d’otologie pendant au moins six mois. Des 
considérations analogues doivent inspirer l’épreuve de l'audition 
chez Jes militaires et surtout chez les marins. 

A la suite de cette communication, Masini et Gradenigo présen- 
tent l’ordre du jour suivant : 
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« Aprés avoir entendu le rapport du Prof. de Rossi, le Congrés 
approuve linitiative de la Compagnie des chemins de fer siciliens 
qui, reconnaissant l’importance de s’attacher un auriste aussi bien 
qu'un oculiste pour examen de son personnel, s'est préoccupée 
de fixer les points nécessaires a l’examen ; il émet le veeu que les 
autres compagnies suivent l’exemple de la Sicile et, non contentes | 
de demander a l’otologiste des renseignements sur l’examen au- 
ditif de leurs employés, inscrivent dans leurs Réglements l’épreuve- 
de ]’ouie obligatoire ». 

Grazzi rappelle qu'il a déja traité ce sujet dans deux publica- 
tions antérieures ov il attirail |’attention sur ’importance des si- 
gnaux acoustiques sur la voie ferrée et la nécessité d’examiner les 
oreilles avant d’admettre les employés dans les Compagnies de 
chemin de fer. . 


1% 


3. G. Ferrert et T. Rosati. — La laryngologie dans la défense > 
sociale contre la tuberculose. — (Ce travail a paru in-erlenso — 
dans le no de juillet 1900 des Annales). 


6. A. Fasano (Naples). — Nouveaux remédes pour le traitement 
de la phtisie laryngée. — F. a obtenu des améliorations notables _ 
dans les lésions du larynx par le thiocol (sulfo-carbonate de gaia- 
col) administré a l’intérieur ou en injections (un centigramme 
de I’huile de vaseline). Les insufflations du mélange ci-aprés :— 
thiocol, 20 cg. ; cocaine, 40 cg. ; acide borique, 2 gr.; lui ont en- 
core mieux réussi. 

Dans les formes primitives, le thiocol se montre plus actif que 
l'acide lactique, aprés les scarifications. Dans les formes secon- 
daires & lésions pulmonaires, on associe l'usage local dureméde 
a l'absorption par voie interne, el méme dans les cas avancés les 
résultats ont dépassé ceux qu’on obtient par d'autres procédés. 


7. G. Masint (Génes). — Recherches expérimentales sur le pou- 
voir infectant de l’air expiré par les phthisiques. — L’auteur fit 
expirer el tousser des tuberculeux dans le péritoine de cobayes | 
laparotomisés. Dans les cas ov il n’existait pas de phtisie laryn- 
gée on obtint trois résultats positifs sur dix, et six sur dix chez _ 
les tuberculeux laryngiens. La simple expiration ne détermina 
qu'une seule fois la production de rares granulations tuberculeuses, 
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8. V. Grazza (Florence). — Prophylaxie de la tuberculose pas 
le laryngologiste. — G. expose une série de mesures rationnelles ae 
pour la désinfection de l’air, des crachoirs, des instruments et sur - ae 
tout du visage du médecin pendant l’examen. Pcur ce dernier — 
auteur propose un moyen simple et économique, consistant a 
adapter sous le miroir frontal une feuille de papier percé de deux ey 4 
ouverlures pour les yeux; on peut dire au malade que ce — 
sert a refléter la lumiére. ‘Pour tenir la langue pendant l’examen, — 
G. emploie de petits morceaux de toile cirée, 


. V. Grazzi. — La péronine, nouvel anesthésique local pour = vig i 
des accidents tuberculeux du larynx. — On peutse 
servir de la péronine (chlorhydrate de benzo-morphine en solution ae 
4 pour anesthésier localement le nez, le pharynx et le larynx, 
au moyen de badigeonnages répétés avec du coton imbibé de la ‘ 
solution. L’anesthésie est moins prompte qu’avec la cocaine, mais — ne = 
elle dure plus longtemps et entraine plutot de l’hypérémie ; elle 
aurait une action plus profonde que la cocaine. brie 

Ferreri croit a lefficacité de ce médicament, vu Vhypérémie 
qu'il provoque dans le traitement de la pharyngite atrophique, 
mais il signale l'inconvénient de son amertume plus prononcée 


que celle de la cocaine. ae: 
10. Masucci (Naples). — Quelques considérations sur le trai- ie 
tement local de la phtisie laryngée. — Intéressante étude basée = 


sur les statistiques personnelles de l’auteur, Il croit que le a ; 


moyen de guérir les infiltrations laryngiennes consiste a employer : ne 

l'acide lactique et l'iodoforme et en cas d’ulcération on aura re- Pi os 

cours au procédé de Heryng. Ce traitement prévient aussi les ré- 7 ae 
cidives. 


P. Masuccr. — La prophylaxie actuelle de la phtisie dans — 
ses rapports avec la tuberculose laryngienne. — M. résume |’état | 
de la question et insiste sur l’uvre du laryngologiste an point — 
de vue de la prophylaxie de la tuberculose. 


12. S. Genta (Génes). — Dysphagie tuberculeuse, pathogénie et 


traitement. — L’auteur énumére, d’aprés sa pratique personnelle, Dog 

les divers moyens en usage pour combattre ce phénoméne in- ei cal 
quiétant et vante surtout liodoforme, la cocaine, l'acide sulforici- ft 
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43. V. Garzia (Naples). — Tuberculose laryngée primitive. — 

Au point de vue diagnostique, G. conseille examen histologique 

de fragments d’infiltrations ou d’ulcérations obtenus par le grat- 

tage ; il rapporte quatre observations et insiste sur l’utilité du dia- 
gnostic précoce. 


{4. R. Moncarpt. — Granulome de la corde vocale droite sur le- 
quel on constata l’existence de bacilles de Koch. — Il s’agissait 
d'une jeune domestique présentant des tares d’hérédité tubercu- 
leuse grave. Ablation suivie de guérison d’un néoplasme siégeant 
sur le bord libre de la corde vocale droite. Histologiquement on 
avait affaire 4 un granulome privé de cellules géantes mais ren- 
fermant de nombreux bacilles de Koch. 


45. R. Moncarpt. — Hypertrophie nasale probablement tuber- 
culeuse chez une adolescente. — Jeune fille de 15 ans, issue d’une 
famille tuberculeuse. A la suite d'un traumatisme nasal, elle vil 
grossir Jes parties molles, puis les os du nez. Par lignipuncture 
galvanique on put enrayer l’hypertrophie des parties molles. 
M. croit qu’on avait affaire a des lésions tuberculeuses. 


46. U. Martini (Génes). — Tuberculose végétante du nez. — 
Quatre observations de végétations nasales tuberculeuses, avec 
considérations diagnostiques et thérapeutiques, 


17. G. Isaia (Naples), — Contribution a l'étude thérapeutique des 
lésions tuberculeuses de la bouche et du conduit auditif. — L’au- 
teur a eu des succés par les injections d'iodoforme et de gaiacol. 


48. Tommasi (Lucques). — Carie tuberculeuse du temporal chez 
un enfant de quinze mois. — Enfant infecté par son pére atteint 
de tuberculose pulmonaire. 


19. D. Tanrurri (Naples). — Présentation de cires reproduisant 
des formes de tuberculose laryngée d'aprés l'Ecole Napolitaine. — 
Figures représentant la périchondrite, l'infiltration des cores vo- 
cales, l’ulcération inter-aryténoidienne, la forme végétante et la 
slénose. Ces cires sont particuliérement instructives puisque les 
lésions se répercutent sur un miroir laryngien placé dune facon 
opportune, L’auteur a l’intention de préparer des modéles simi- 
laires pour d'autres affections laryngiennes et en fait ressortir la 
valeur didactique. 
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20. V. (Naples). — Les tuberculeux por- 
teurs de localisations bacillaires sur les premiéres voies respira- _ 
toires et dans l’oreille dans les sanatoria d’altitude et marins, — 
Ce travail a paru in-extenso dans |’ Archivio italiano di otologi 
rinologia e laringologia, p. 129, vol. X. 

L’auteur présente les conclusions d’une longue étude sur le trai-_ 
tement de la phtisie laryngée dans les sanatoria. Il passe en re- 
vue les diverses localisations de l’infection sur les premiéres voies 
respiratoires et l’oreille ; il a remarqué les heureux effets des sa- 
natoria d’altitude, parmi lesquels en premiére ligne l’accroisse- 
ment de la respiration, le desséchement des muqueuses et la 
chute de la température locale. Le phlisique laryngien trouve au 
ssnatorium tous les éléments curatifs qui lui sont nécessaires : 
C. déconseille le séjour du sanatorium d’altitude aux tuberculeux 
laryngiens cachectisés, diabétiques, cardiaques, néphritiques, at- 
teints d'entérite uleéreuse. Dans ces cas, mieux vaudrait un sana- 
-torium sous un climat doux. Les manifestations miliaires aigués 
de l’infection bacillaire sont une contre-indication nette de toute 
saison climatique. 


ay 


24. T. Licct (Génes), — Tuberculose auriculaire dans la premiére 
-enfance. Prophylaxie et traitement. — L. a entrepris des études 
‘Sur Ja tuberculose sur quelques temporaux d’enfants morts 
tuberculeux et sur des granulations extrailes de l’oreille dans 
un cas d’otile moyenne suppurée chronique. La plupart de 
ces recherches ont été effectuées avec un résultat posilif. L’au- 
teur accorde une grande importance a l’infection par les fosses 
nasales. Il cite les expériences effectuées par Perrando, chargé 
des autopsies a I’hdpital Galliera et Masini sur des cadavres tuber- 
-culeux, d’ou il appert que dans environ 86 °/, des cas, la caisse 
_ tympanique contient des bacilles tuberculeux virulents. Licci con- 

 seille de rechercher le bacille de Koch, dans le pus et les granula- 
tions de toutes les otites suppurées infantiles. L’intervention chi- 
 rurgicale est indiquée lorsque la lésion est bien caractérisée et 
limitée a la caisse ou au plus a l’antre. 

Grapenico désire connaitre le chiffre des résultats positifs ob- 
-tenus par Licci dans ses recherches. D’aprés les études faites & 

- sa clinique par le D* Hoffmann sur des otites suppurées compli- 
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quées ou non, il incline a croire que l’inoculation fournit un ré- 
sultat positif plus rapide que Ja méthode histologique. 

A propos des voies de pénétration, G. rappelle la facilité des 
lésions de continuité chez les enfants au voisinage des oreilles. 
Il ne reconnait l'opportunité de Vintervention chirurgicale que 
dans les cas de nécessité absolue, vu qu'il est presque impossible 
d'extirper tout le tissu malade de la caisse du tympan et par con- 
séquent d’atteindre au méme but que le chirurgien général dans 
les lésions tuberculeuses d'autres régions. 

Novo. a trouvé a l’autopsie de phtisiques du pus crémeux 
dans l’oreille moyenne et parfois dans les tissus annexes de la 
cavilé nasale ; mais le plus souvent larecherche du hacille est né- 
gative. Il se demande s’il est nécessaire de rencontrer le bacille 
pour diagnostiquer la tuberculose ? Souvent, quand la caisse est 
pleine de pus, la membrane est indemne, et les parois lavées de 
la caisse sont saines en apparence. Parfois Nuvoli a rencontré entre 
les gros osselets une véritable arthrite fongueuse avec une pro- 
duction minime de pus. 

N. recommande de débuter par la thérapeutique chirurgicale 
d’abord limitée puis radicale. 

GRADENIGO est d’avis d'intervenir dans tous les cas d'otite 
moyenne suppurée chronique, tuberculeuse ou non, rebelle au 
trailement médical ; mais il est crael de soumettre un tuberculeux 
a une thérapeutique locale énergique. 

Masini est partisan de l’intervention lorsque la lésion auricu- 
laire tuberculeuse est bien localisée. Il fournit des éclaircissements 
sur le travail de son assistant Licci qui n’a pu encore dresser une 
statistique exacte, Loutes les expériences n’étant pas terminées. II 
semble que la caisse du tympan soit un lieu d’élection pour l’atté- 
nuation des microbes pathogénes en général. Dans les olorrhées 
anciennes, les bacilles au contact des coques ont perdu de leur 
virulence, Il cite a ce propos les expériences du D* Mircoli pour _ 
voir si l'examen microscopique permet de diagnostiquer la viru- — 
lence plus ou moins accusée du bacille. 


22. G. Ferrert (Rome). — Sur le diagnostic de la tuberculose 
dans les suppurations auriculaires chroniques. — Ce mémoire a 
paru in-exlenso dans |’Archivio italiano di otologia, rinologia e 
laringologia, p. 139, vol. X. ; 

F. insiste sur importance de reconnaitre dans les olites suppu- | 
rées chroniques le caractére vrai de l'infection afin de découvrir 
une tuberculose éventuelle. L’auteur se déclare satisfait de l’em- 
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ploi de la gaze dermatolée dans les olites suppurées quand on 
soupconne une carie osseuse ; si Ja gaze noircil c’est un signe de 
carie. 

Vu l'incertitude des moyens de diagnostic habituels de Ja tuber- 
culose, Ferreri conseille les injections de tuberculine, et l’abra- 
sion pour l’examen histologique de la glande lymphatique pré- 
mastoidienne. 

GRADENIGO rappelle qu’on a publié récemment des observations 
de complications auriculaires tuberculeuses survenues a la suite 
dinjections de tuberculine pour des lésions tuberculeuses d’autres 
organes, Il demande @ Ferreri s‘il a souvenance de |’endroit ott de 
Rossi décrivit le procédé diagnostique basé sur l’extirpation de la 
glande lymphatique prémastoidienne. 

Ferrer répond qu'il s’agit d'une communication faite par de 
Rossi au Congrés national des médecins italiens tenu & Génes. 


23. G. Nuvoui. — Contribution 4 la physiologie de loreille 
moyenne. — (Travail publié in-extenso dans l'Archivio ital, di 
ofol, rin, e lar., p. 145, vol. X). 

Note faisant suite & un mémoire sur la méme question inséré 
dans le méme recueil (Archivio, p. 70, vol. X). La multiplicité des 
détails techniques empéche de résumer complétement ce travail. 
Nous dirons seulement qu’il constitue un apport fort important 
a la physiologie de l’oreille moyenne, l’auteur ayant réussi, par des 
moyens simples mais délicats, 4 démontrer péremptoirement que 
dans le temporal humain frais, la transmission du son faible 
d'une montre se produit le long de la chaine des osselets. Nuvoli 
a de plus instilué une série d’expériences pour définir l’influence 
que les altérations pathologiques ou artificiellement provoquées 
sur la membrane tympanique et les osselets peuvent exercer sur 
la modification de transmission du son de la montre & travers la 
caisse tympanique. Ila reconnu, par exemple, que cetle transmis- 
sion n’a plus lieu en cas d’allérations graves de la membrane. 
On trouverait de Vintérét & suivre auteur dans des considéra- 
tions sur les particularilés de transmission des différents sons. 
Il distingue les cas de vibrations sonores relativement fortes pro- 
duites par le corps sonore voisin de loreille lorsqu’il survient une 
véritable vibration moléculaire de tout l’organe auditif, ainsi que 
des os craniens qui le renferment (vibration par influence) et ceux 
de vibrations molaires faibles se transmettant en totalilé a travers 
la membrane et la chaine des osselets. Finalement l’auleur expose 
quelques arguments prouvant que la membrane tympanique con- 


; 
“te 
7 
~~ 
rt 
/ 
3 
- 
vig 
a 
a 
Es 
| 
=) 


serve invariablement dans des conditions physiologues la méme 
tension. 


24. V. Grazz. — Effets des bains en général sur l’organe de 
louie. — D'observations recueillies a l’Etablissement climatique 
de Le Prese, dont les eaux s’échappent froides et renferment des 
sulfates, des sels de magnésie et du fer, l'auteur tire les conclu- 
sions suivantes : 

En général, les bains froids sont nuisibles pour Voreille si on 
ne prend pas de grandes précautions. Les bains chauds par im- — 
mersion engendrent presque toujours, pour un temps plus ou 
moins long, des désordres auriculaires, méme chez les individus 
sains. Les malades porteurs de lésions de l’oreille devront, avant 
daller aux bains de mer, consulter un spécialiste qui, selon les 
cas, donnera des conseils pour obtenir de bons effets de la cure 
sans nuire a l’organe auditif. 


25. Tommasi. — Un cas de mastoidite de Bezold consécutive A 


une otite moyenne suppurée aigué sans perforation de la mem- 
brane tympanique. — Observation intéressante de complication 
mastoidienne sans perforation tympaniqne. 


26. A TriritetTi. — Contre certains corps étrangers de loreille. 
— (Voir Archivio ital. di olol,, rin, e lar., p. 200, vol. X). ; 
Dans certains cas de corps étrangers végétaux tels que graines _ 
de mais, d’orge, etc., encastrés dans la profondeur du conduit au- 
ditif et justiciables d’une intervention chirurgicale, l’auteur a eu 


Vidée d'injecter une toxine spéciale, exercant un pouvoir de dé- 


sagrégation sur les céréales en général. II s’agit de l’amylomyces 
Rouzii. Des expériences sur les animaux ont révélé que laction 
de ce champignon prolongée au dela de trois jours dans des doses 
plutot massives de culture et a la température normale de I’or- 
gane de l’ouie peut réduire considérablement le volume d’un grain 
de mais et en faciliter l’ablation. 


27. G. Isaia (Naples). — Fibrome polylobaire rhino-pharyngien 
extrait par les voies naturelles. — Cas intéressant au point de — 
vue clinique. 
28. G. Prota (Naples). — Sur une tumeur épiglottique spéciale, 
— Jeune fille de 18 ans, éprouvant depuis six ans une sensation _ 
de corps étranger dans la gorge et récemment de la dysphagie. ‘ 
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A la base de la langue, on remarque une tumeur rosée, & surface 
lisse, bilobaire, de consistance élastique. En palpant on peut ex- 
clure l'implantation linguale. Abrasion & l’anse chaude qui dé- 
montre que la tumeur était sise sur la face dorsale de 1’épiglotte. 
On avait affaire & un fibrome kystique multiloculaire avec phase 
trés active d'iufiltration parvi-cellulaire. 


29. F. Masset. — Deux cas de lésions parasyphilitiques du la- 
rynx. — L’auteur présente un de ses malades ayant eu des mani- 
festations classiques de syphilis laryngo-pharyngées. Les cordes 
vocales étaient infilirées et rapprochées, et il se produisit une in- 
filtration de la région aryténoidienne qui nécessita la trachéoto- 
mie. C’est un phénomeéne de spécificité posthume que M. désigne 
sous le nom de para-syphilis. 


30. F. Eoint (Rome). — Nouveaux cas d'intubation chez les 
nourrissons. Retrait du tube par la méthode de Bayeux. — La 
plus grande entrave du tubage chez les nourrissons réside dans la 
nutrition. E, s'est trouvé & merveille de la substitution au lait 
de cuillerées de gélatine. Par ce moyen il pul nourrir des 
enfants pendant onze jours. Il se déclare satisfait du retrait digi- 
tal du tube sans extracteur, proposé par Bayeux, qui s’effectue en 
soulevant la téte du malade et en introduisant avec le doigt au- 
dessous du cricoide le tube par l’extérieur. 

Masset confirme l’efficacité de l'alimentation par la gélatine de 
viande chez les enfants tubés, parfois il y a ajouté des ceufs. Il 
trouve que le procédé de Bayeux n’est pas toujours inoffensif, 
pouvant enlrainer des spasmes laryngés aigus mortels. 


34. D. Tanturri. — Observation exceptionnelle d'intubation 
prolongée. — Le tubage ful pratique pendant cent trente-six jours, 
mais la permanence du tube causa des complications variées. Le 
tube fenétré d’O’Dwyer rend service dans les granulations exu- 
bérantes du cricoide et l’ichthyol gélatiné esl un excellent reméde 
laryngien. 


32. L. Airtto (Naples). — Intubation pour corps étranger (?) du — 
larynx. — Enfant de 7 ans, présentant depuis vingt jours des 
troubles respiratoires et des altérations du timbre vocal. Examen 
laryngoscopique négatif. Vu l’intermittence des phénoménes, on 
soupconna un corps étranger el on eut recours au tubage qui 
réussit du premier coup ; on vit sourdre du pus sanguinolent, 
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mélé a des débris de matiéres difficiles & préciser et composant 
probablement le corps étranger. Guérison. 


33. R. Moncarpi. — Opération de Zaufal pour nécrose pétro- 
mastoidienne avec paralysie faciale. — La paralysie faciale otiti- 
que disparat a la suite de l’opération. 


34. R. Borcont (Naples), — Présentation de tubes a intubation © 
pour enfants et adultes. — Modification de l’extrémité supérieure 
du tube permettant d’ingérer des boissons et tubes d’argent mon- 
tés avec un systéme de charni¢re. 


Discussion sur la tuberculose des premiéres voies respiratoires 
et de loreille. 


- Grazzi dit que le temporal oppose une grande résistance a la : 
propagation de la tuberculose de la caisse. Il a toujours vu des 
disproportions entre les lésions anatomiques et les douleurs accu- 
sées par les malades et a remarqué que les complications auricu-— 
laires étaient plus fréquentes chez les sujets porteurs de tubercu- 
lose laryngienne. 

Triricetti a publié deux articles sur la phtisie laryngée primi- 
tive, Pun en 41887 dans le Bolleltino de Grazzi, l'autre dans le 
journal de Massei. Dans un des cas dont l’examen histologique | 
fut pratiqué par Martuscelli, on trouva exclusivement des tuber- 
cules typiques a cellules géantes dans Jes parcelles de tissu la- 
ryngé extirpées. T. confirmel’heureux effet du phénol sulfo-riciné, 
surtout contre les infiltrations circonscrites aux cordes vocales 
vraies. 

Gravenico félicite Martuscelli sur son rapport et lui demande si 
dans les cas ot il faut se borner a faire le diagnostic de la phti- 
sie laryngée, on doit accorder la préférence a l’inoculation ou a la 
méthode histologique ? 

MARTUSCELLI croit que les recherches histologiques sont plus 
exactes pour les lissus. 

GRADENIGO préconise les crachoirs du modéle Rastelli Abba dans — 
lesquels on brale de petits morceaux de bois odorant. Il se de- | 
mande existe beaucoup de tuberculeux parmi les individus qui 
crachent. D’aprés des expériences effectuées en recueillant dans 
des boites de Petri les crachats de malades fréquentant sa consul- 
tation oto-rhino-laryngologique il a obtenu s résultats constam- | 
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capitaine médecin I’école de santé militaire de Florence, Flo- 


‘Masser, pour la désinfection des crachats, donne la préférence 
aux solutions acides (sublimé & 1 °/) additionné d’acide chlorhy- ¥ 
drique & 5 '/ogo), et il est heureux de voir un accord s’établir au 
sujet des mesures prophylactiques et thérapeutiques fondamentales 

de la tuberculose des voies respiratoires et de l'oreille. 
A la fin de la session, les Prof. Massei, Gradenigo et Masini ont 
signé un ordre du jour adressé au Ministre de I’Instructien Publi- 


i ire ialité. 
que et tendant @ rendre obligatoire l'étude de la spécialité 


Guida alla diagnosi medico legale della sordita, par G. Ostino, 


rence, 1900. 


Cet intéressant petit volume a été fait ala clinique a 
laryngologique de Turin et est précédé d’une préface du Prof. Gra- 
denigo. Il est divisé en deux parties. 

La premiére est un exposé trés complet de la séméiotique auri- 
culaire ; elle ne comprend pas moins de 138 pages. Aussi y trouve- 
t-on exposé avec des détails trés suffisants l’examen objectif et 
fonctionnel de loreille : l’auteur indique 4 ce sujet une méthode 
personnelle pour le cathétérisme de la trompe. [| introduit la 
sonde a 7 centimétres, ce qui l’améne juste sur le voile du palais, 
puis il fait prononcer au malade la voyelle i,en méme temps qu’il 
tourne la sonde du cété extérieur. La sonde trouvant en ce mo- 
ment une barriére formée par |’élévateur du voile et par la saillie 
du bord postérieur de la trompe entre tout naturellement dans le 
pavillon tubaire. 

Successivement sont passés en revue dans des chapitres séparés 
l’examen fonctionnel avec les diapasons par la voie aérienne et la _ 
voie osseuse, l’examen du sens statique et dynamique du laby- _ 
rinthe, l'examen électrique du nerf acoustique. Tous ces chapitres 


sont bien au point et au courant des travaux les plus récents. . 7 
Ces principes posés, l’auteur aborde la médecine légale de _ oa 
Yoreille. Ce sont d’abord les conditions d’inaptitude au service me 
militaire Ostino démontre que doit demander aux cavaliers 
une acuilé auditive de 5 métres pour la voix ordinaire et de 


20 métres pour la voix haute, tandis que 3 et 10 a 12 métres sont 
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suffisants pour les fantassins. Il insiste aussi sur la nécessité de 
ne pas verser dans l’artillerie les sujets ayant une tare antérieure 
du coté de loreille. — Dans ce méme chapitre il étudie le degré 
d’audition qu’on doit exiger des employés de chemin de fer. 

Aprés avoir passé en revue les divers traumatismes de la caisse, 
auteur passe & la simulation de Ja surdité uni ou bilatérale et 
donne un résumé de tous les procédés proposés pour la dépister. 
Il conclut avec Gellé que dépister la simulation de surdilé bilatérale 
est un probléme difficile et délicat ! 

Enfin le livre se termine par un chapitre sur l’importance des 
affections de l’oreille vis-a-vis des compagnies d’assurance sur la 
vie. L’otile moyenne purulenle chronique avec ou sans complica- 
tions doit étre une cause de refus absolu ; les perforations séches 
n’empéchent pas l’'admission, mais avec une prime plus élevée ; la 
surdité avec vertige doit donner lieu & une surélévation de prime 
variable suivant la profession, etc, 

Signalons parmi les annexes un tableau comparatif des notations 
musicales italienne, allemande et francaise et une planche repré- 
sentant divers champs auditifs d’aprés la méthode de Gradenigo. 

En somme, livre trés complet et qu’on consultera avec profit. 

M. LS. 


Méthode des exercices acoustiques. Ecole de sourds-muets, par 
A. Jousser. 


Il se continue, décidément, une campagne trés active et trés 
louable en faveur des pauvres déshérilés que sont les sourds- 
muets. A peine a-t-on lu et annoncé un livre sur ce sujet palpi- 
tant qu'il en parail un nouveau. 

Celui dont il est question dans ces lignes est loin d’étre superflu, 
car il est plus pratique que la plupart de ses prédécesseurs, au 
point de vue de la pédagogie, de l’enseignement, de |’application 
des méthodes. 

En quelques pages d’introduction, l’auteur relate les travaux 
faits dans ces dix derniéres années, et les critiques auxquelles ils 
ont donné lieu. 

Voici les points principaux sur lesquels insiste M. Jousset, dans 
les huit chapitres que comporte son livre. 

I. Examen des sujets. — ll serait désirable de réunir les méde- 
cins spécialistes aux professeurs de sourds-muets. Examen appro- 
fondi, par le médecin, du jeune sourd-muet, de ses facultés audi- 
tives et intellectuelles. 
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II. Appareils et instruments. — L’auteur se résume ainsi : « La 
voix est la meilleure méthode & employer. Les instruments ne 
peuvent étre que des aides; ils ne donneront jamais d’aussi bons 
résultats que la voix seule maniée par un professeur expéri- 
menté. » 

Ill. Mélhode. — Dans une période préparatoire, l'auteur con-— 
seille de développer d’abord une facullé que ne possédent pas les 
sourds-muets, cest l’attention, et cela en s’adressant aux diffé- 
rents sens, & la vue, au tact, a la sensibililé générale... Dans une 
seconde période, on arrive, peu a peu, par I’étude des sons 
simples produits instrumentalement, a la distinction des voyelles 
a la voix. Puis, vient la distinction auditive des consonnes. Le 
travail intellectuel, la suppléance par l'intelligence de certaines 
lacunes auditives, rentre dans la troisiéme période. Puis vient 
laudilion des chiffres, des noms des personnes et enfin les exer- 
cices d’audition de plus en plus étendus. 

IV. Emploi de la méthode, détails. — M. Jousset reprend ici en 
détail application méme de la méthode. Je n’essaierai pas d’ana- 
lyser ce chapitre ; il faudrait plutot le reproduire presque en 
entier. 

V. Résultats. — En quelques lecons, chez les sujets intelligents 
qui ont pu développer leur attention, on constate la notion de 
l’excitation acoustique, leur répétition vocale imitée. On sait aussi, 
depuis longtemps, qu’un des effets remarquables de ces exercices, 
c’est l’amélioration de la prononciation, Statistiques. 

VI. — Conclusions. 

VII. Application pédagogique de la méthode. — Ce chapitre 
forme, si je puis dire, la caractéristique de ce travail. Si ce qui 
précéde peut se retrouver dans les autres ouvrages, particuliére- 
ment dans celui d’Urbantschitsch, que j’ai traduit, le contenu de 
ce septiéme chapitre est nouveau. Il nous donne, dans une pre- 
miére partie, et divisé en lecons, le travail auditif proprement 
dit, au moyen duquel |’enfant arrive a distinguer les voyelles, les 
consonnes et différentes combinaisons. 

Dans une deuxiéme partie, l’intelligence s’associe 4 |’audition 
pour apprendre les chiffres, les noms propres, les noms communs, 
les adjectifs, puis de petites phrases simples sous les formes di- 
verses, affirmatives, négatives ou interrogatives. Puis vient l’étude 
des verbes plus compliqués, et enfin la conversation, 

VIII. Appendice. — Notes explicatives tirées des travaux anté- 
rieurs de |’auteur lui-méme sur le sujet et de nombreux autres 
auteurs qui se sont occupés de la question. 
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En résumé, ouvrage complet sur la surdité-mutité au point de 
vue pratique, indispensable & consulter par quiconque veut mettre 
en usage les exercices acousliques; c’est ce qui fait la trés grande 
valeur de ce livre et pourquoi il mérite les plus grands éloges. 

L. EGGER. 


Atlas des maladies du nez comprenant 356 figures sur 38 planches 
reproduites d'aprés nature et expliquées, par R. Kaige (F. Enke, 
éditeur, Stuttgart, 1900). 

L’auteur, qui en 1892 avait déja publié un trés bel atlas des ma- 
ladies du larynx, nous offre maintenant une suite consacrée aux 
affections nasales. Le premier fascicule vient de paraitre et l’ou- 
vrage comprenant sept livraisons doit étre terminé pour Paques. 
Krieg explique dans sa préface qu’il s'est borné aux lésions in- 
ternes du nez, attendu que la partie extérieure ressort plutdt du 
domaine des chirurgiens et des dermatologistes ; il n'a fait excep- 
tion a sa ligne de conduite que pour les manifestations attaquant 
les portions nasales externe et interne. II s’est attaché, autant 
que possible, a corroborer au point de vue clinique, les recherches 
effectuées & l’'amphithéatre, par Zuckerkandl, A. Hartmann et B. 
Fraenkel. 

Krieg n’a représenté que les maladies qu’il a observées person- 
nellement au cours d’une pratique de 25 ans. 

L’auteur explique la coloration jaunatre de ses figures parce 
qu il a dd les reproduire d’aprés des examens pratiqués avec la 
lampe a are électrique ou le bec Auer. 

Le texte est rédigé en allemand et en anglais. 

Les deux premieéres figures reproduisent des dermoides congé- 
nilales observées chez une enfant de 3 ans et sur une femme de 
26 ans. 

La seconde planche représente des fistules de dermoides congé- 
nitales observées l'une chez une jeune fille de 24 ans que l’auteur 
opéra par un procédé qu’il décrit et l'autre sur une jeune fille de 
18 ans. 

La planche Ill est occupée par des reproductions du nez nor- 
mal, de légéres déformations, d’occlusion des fosses nasales pos- 
térieures. 

Toute une série de déviations de la cloison est figurée sur les 
planches IV, V et VI, on y trouve aussi l’atrésie des choanes. 

Les déviations nasales sont décrites d'une facon trés détaillée 
et on ne peut que féliciter notre savant confrére qui joint a sa 
grande compétence un réel talent de peintre et de dessinateur. 
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L’édition est trés suignée et d'un format commode, aussi est-il 
hors de doute que le nouvel atlas de Krieg obtiendra le méme | 7 


succes que son ainé. 


GOUGUENHEM. 


Les tumeurs malignes du larynx et leur traitement radical, — 
d’aprés un travail couronné a Ja Société médicale de Toulouse _ 
complété par une compilation faite en 1894-1896, par JowaNnn 
Senp7iak de Varsovie (Wiesbaden, D. F. Bergmann, 1897). 
L’abondance des matiéres ayant retardé beaucoup la publica-— 
tion de cette notice bibliographique, nous nous bornerons a faire 
de cet ouvrage une mention trés succinte. : 
Il s’agit d’une étude trés compléte sur le carcinome et le sar- _ 
come du larynx. Il convient de faire remarquer dans la premiére 
partie, celle qui a trait au carcinome, le diagnostic différentiel 
qui est fait avec le plus grand soin. L’auteur fail ensuite histoire 
de la thérapeutique, nous fait voir les phases successives des trai- — 
tements jusqu’aux résultats actuels, Discussion sur les différentes _ 
opérations pratiquées sur le larynx avec statistiques et manuel opé- 
ratoire, et enfin, indication de chacune de ces opérations, que brn 
l'on peut résumer ainsi: chaque fois que la chose est possible, — 
nous devons, avant de procéder a une grosse opération (laryngec- 
tomie), essayer la méthode endolaryngée ou la thyrotomie. Cha- 
que fois que l’extirpation totale du larynx est indiquée, il faut ” 
pratiquer sans retard. 
La seconde partie a trait au sarcume. L’auteur y suit le méme ~ 
plan pour le carcinome. L’étude en est faite aussi consciencieuse- t 
ment. 


L. EGGER. 


14 octobre ; in Laryngoscope, novembre 1899). 


L’auteur trouve que l’extrémité de la seringue se contamine au _ ha 
contact de l’oreille et que le piston est souillé par le liquide de ee ; 


| 
foyen pour empécher la propagation de l’infection 4 travers la 
seringue auriculaire, ; 
| 


écoulement; aussi croit-il qu'il y a du danger a employer ia 
méme seringue pour deux malades de suite et il recommande 
l'usage d’olives de verre faciles 4 démonter et & désinfecter. 2 


Association des phénoménes hystériques aux lésions organiques 
de loreille, par Tririetti (Bollettino delle mal. dell’orecchio, 
gola e naso, 1898, n° 6). 


L’auteur donne la relation de cing observations des plus inté- 
ressantes que nous ne pouvons résumer ici. Ces observations mon- 
trent l’intérét considérable qu'il y a a faire un diagnostic précis 
dans ces cas afin d’en déduire avec certitude le pronostic et le 
traitement. Elles ont une réelle valeur parce qu’elles représentent 
des types les plus différents d’associalion de phénoménes hystéri- 
ques et de lésions de l’oreille externe, moyenne et interne. 

Dans un de ces cas on pouvait penser a une tumeur du cervelet. 

H. DU F. 


Troubles de l’audition dus a la syphilis héréditaire tardive, par 
C. Monari (Bollettino delle mal. dell’orecchio, aan e naso, 1898, 
no 3). 


L’auteur résume d’abord les diverses opinions émises sur la sy- 
philis héréditaire et sur ses caractéres. 

Au point de vue de loreille, l'infection syphililique se manifeste 
par J’otite purulente ou par la surdité compléte. 

Dans |’otite moyenne purulente il existe trés souvent des granu- 
lations el des polypes. Souvent le médecin ne peut constater cetle 
olite qu’aprés la cessation de l’écoulement avec des lésions sé- 
rieuses. 

On a voulu admettre aussi une otite moyenne séche syphilitique, 
comme l’ont fait Gruber et Schwartze, affectant les deux oreilles. 
L’auteur n’en a pas rencontré, 

L’otile interne syphilitique se rencontre vers 14 4 45 ans et ap- 
parait brusquement. L’auteur en donne en détail une bonne des- 
cription et signale les diverses opinions des auteurs sur son méca- 
nisme. 

Il passe ensuite a la question du traitement. Il décrit longue- 
ment les effets de la pilocarpine et conclut en disant que ce médi- 
cament doit étre employé dans toutes les formes et donnera d’au- 
tant plus de succés que l’atfection de l’oreille est de date plus ré- 
cente. H. DU F. 
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Effets des changements atmosphériques sur |'audition dans l’otite 


| chronique, catarrhale, moyenne, (Discussion de la Soc. méd, 
de New-York, Med. Record., avril 1899). 


Seymour OppENHEIMER a examiné cinquante malades atteints | 
d’otite moyenne a forme Same ou catarrhale au point de vue 
de linfluence qu’exergaient sur l'audilion les changements 
phériques. Les variations barométriques n’ont pas d’influence. arb 
L’humidité, la température basse sont au contraire neltement 
nuisibles. Beaucoup de malades entendent beaucoup moins bien 
Vhiver que l’été. Vingt et un malades avaient de plus de l’obstruc- 
tion nasale, beaucoup plus accentuée et pénible par les temps ~ Ws 
mides. 

Epwarp Dencu croit surtout au role des variations 
ques dans le cas d’inflammation hypertrophique. Mais ces inflam- — ate 
mations du tympan sont toujours associées & un état analogue des 
voies respiratoires inférieures. iene 

Coakvey croit que l’influence des temps humides sur |’ audition 
est due a un réflexe cutané anémiant la peau et amenant la con- i he ; 
gestion de l’oreille moyenne. Le mieux est, par suite, d’ endurcir 
graduellement la peau par |’usage régulier des affusions froides. Le 
régime, l'hygiéne générale ont aussi une grande importance. at 

Epwarb Frivenperc croit que tout le traitement de ces olites sclé- _ 
reuses est dans le nasopharynx. Les influences atmosphériques lut 
paraissent peu importantes. 

Epvin J. Quintan, tout en admettant le réle prépondérant 

affections nasopharyngées, fait remarquer que celles-ci sont elles- 
mémes trés influencées par les changements atmosphériques. 

Oppennemer distingue dans |’otile chronique catarrhale deux 
formes suivant qu'il y a ou non sclérose et atrophie. En cas de — re 
sclérose et d’atrophie avancée, la guérison est rare. Tout au = 


Aussi i faut. il de bonne heure, dés l’enfance, aux premiers symp- 
t6mes de catarrhe du nasopharynx, commencer le traitement. 
A. F. PLICQUE. 


Le traitement des affections de l’ouie par la chambre pneuma- 
 tique, par Gr. (Miinch. med. Woch., 1899, p. 657). 


L’auleur attire & nouveau I’attention sur Ja valeur thérapeutique 

de l'air comprimé ‘dans divers cas de surdité, ainsi que l’avaient 

déja bien établi Pravaz et Bertin, Aux eaux de Reichenhall on voit 


diy 
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des malades fréquenter la chambre & air comprimé non plus pour 
leur catarrhe, mais parce qu’ils s’apercoivent, s'ils sont atteints de 
surdité, que louie s’améliore grandement; a Bruxelles, sur cent 
trente-huit sourds, considérés presque tous comme incurables, 
Bernard a observé 35 °/, de guérisons complétes et de nom- 
breuses améliorations. Aprés chaque séjour dans une chambre a 
la pression de 2a 3 atmosphéres, l’ouie reste améliorée durant 
plusieurs heures et au bout de quelques semaines le résultat déti- 
nitif est considérable. Ce fait est bien connu des ouvriers des 
mines de fer. L’action des pressions élevées s’explique vraisembla- 
blement par la compression des vaisseaux engorgés de l’oreille, 
qui se vident d’abord passagérement, puis reprennent définitive- 
ment plus de Lonicité. M. N. W. 


Sur l'emploi de la thyroidine dans les maladies de Jl'oreille 
moyenne, par E. Morpurco (de Trieste) (Bollettino delle mal. 
dell’orecchio, gola e naso, 1898, n° 1). 


L’'auteur a essayé l'emploi de la thyroidine vantée par le 
D Walter Vulpius (de Weimar) dans les affections de l'oreille 
moyenne. Il |’a administrée a quatorze malades, dont huit avaient 
une olile moyenne avec processus adhésifs et les six autres de la 
sclérose. Les résultats obtenus ont été les suivants : war 

Aucun changement dans 9 cas ; _ 

Amélioré quant aux bruits subjectifs, 2 cas; a 

Amélioré pour audition mais non pour la paracousie, { cas ; 

Amélioration considérable de l'audition, 2 cas. 

H, DU F. 


Otite moyenne simulant la maladie de Méniére, par W. L. Batien- 
GER (Journ. amer. med. Ass., 12 aodt; in Laryngoscope, oc- 
tobre 1899). 


Homme de 41 ans, présentant des symptémes de maladie de 
Méniére, mais avec des répits de quinze jours a quelques mois. 
Des insufflations dans l’oreille moyenne améliorérent l’audition et 
enrayérent les maux de téte, les nausées et les vertiges. 

A l’examen des oreilles on reconnut une rétraction de la mem- 
brane tympanique prononcée surtout a gauche. Absence de con- 
duction osseuse du méme coté qui se rétablit grace a des insuffla- 
tions. 

L’auteur conclut que les accidents étaient causés par la rétrac- 
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tion de la membrane tympanique repoussant la base de oo 
dans la fenétre ovale et augmentant ainsi la pression intra-laby- 


rinthique. 


Un cas de vertige de Méniére, par M. Brocarp (Arch. génér. de — 
médecine, sept. 1899). 


Trés intéressante observation de vertige de Méniére. Le syn- 
drome est au complet. Le début fut brusque. L’examen de l’audi- | 
tion fut praliqué par M. Courtade qui trouva, trois jours apres 
l'entrée du malade a I’hdpital, une perception aérienne de deux 
travers de doigt du cOté malade et de 20 a 25 centimetres du wl ‘SP 
sain. Le diapason vertex est trés faiblement percu a droite (cdté 
malade). L’amélioration parut assez rapide. Il s’agil probable- 
ment d’une congestion labyrinthique interne et peut-étre d’une 
petite hémorrhagie. Ce malade n'est ni syphilitique, ni alcoolique. pec 
On ne trouve dans ses antécédents qu’une fiévre typhoide trés — 
grave, sept ans auparavant, qui a laissé des troubles graves ducdlé 
du larynx. L. 


Des lésions de |l’organe de l’ouie dans l’anémie pernicieuse, par 
Scuwasacu (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, vol. XXXV). 


HABERMANN a décrit, en 1890, un cas d’anémie pernicieuse avec 
hémorrhagie dans le labyrinthe ; aucun cas de ce genre n’avait été 
rapporté avant lui et il n’y a pas eu de communication sur ce 
sujet depuis; ces fails pourtant ne doivent pas étre si rares 
puisque l’auteur a réuni sept observations dans lesquelles des 
phénoménes morbides ont été notés dans I’oreille au cours de 
l'anémie pernicieuse, observations qu’il rapporte en détails. Il y a 
une grande analogie entre les symptdmes observés dans l’anémie 
pernicieuse et dans la leucémie, ce sont des bourdonnements, des’ 
bruits subjectifs, de l’hypoacousie et comme substratum analo- 


mique des hémorrhagies dans les diverses parties de l’oreille, 


Un cas de pseudo-actinomycose de la région péri-auriculaire et du 
conduit auditif externe, suivi d’infection du pharynx, du pou- — 
mon et des méninges, et produit par un nouveau bacille fila- “2 7 
menteux, par V. Cozzo.ino (Bollettino delle mal. dell’orrechio, 
gola e naso, 1899, n° 6). 


cette communication faite l’Académie médico-chirurgi- x 
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cale de Naples, l’auteur donne l’observation d'un castrés intéressant. 
Il s'agit d'une femme qui fut atteinte de tuméfaction péri-auri- 
culaire donnant lieu a de violentes douleurs. Du cdté du conduit 
existe une excavation cratériforme donnant issue a du pus épais. 
Etant donnés les symptdmes et l'état local, on était en droit de 
penser a4 un cas d’actinomycose. Le D* Cozzolino pratiqua labla- 
tion des tissus malades. Six mois aprés la guérison paraissait 
compléte. Mais bient6t survint une tuméfaction de la région cervi- 
cale accompagnée d'une toux opiniatre avec difticulté de la déglu- 
tition Il existait, en effet, un volumineux abcées rétro et latéro- 
pharyngien qui fut ouvert. L’état général s’aggrava et la malade 
mourut aprés avoir présenté des symptomes infectieux du cété du 
poumon. L’auteur, en examinant le pus de ces divers abcés, a dé- 
couvert un nouveau bacille auquel il donne le nom de bacille fila- 
menteux, aérobié, sporadique de Cozzolino. H. DU F. 


Contribution a la chirurgie acoustique et fonctionnelle de l'oreille 
moyenne. Résultats de quelques stapédectomies, par G. Faract 
(Archivio italiano di ot. rin, e laring., 1898). 


Voici les conclusions de cet important travail : 

i* La stapédectomie, faite dans de bonnes conditions, est une 
opération qui donne d’excellents résultats acoustiques et fonction- 
nels qu’on ne peut obtenir avec les autres méthodes de traite- 
ment ; 

2° On doit conseiller de faire dans tous les cas la résection de 
la paroi externe de |’addifus ad antrum pour que l’amélioration 
immeédiate reste permanente ; 

3° Elle est absolument contre-indiquée dans l’otite moyenne hy- 
perplastique primilive avec lésions graves de l'acoustique, surtout 
si l'appareil de transmission fonctionne passablement. Dans ces 
cas la décompression du labyrinthe par le fait de la stapédectomie 
aggrave la surdité et le vertige ; 

4° ll est prudent, avant d’opérer, de bien montrer au malade 
son pouvoir acoustique et de le lui faire écrire. H. DU F. 


La synéchotomie de l’étrier, par Dencu (New-York med. Journal, 
9 septembre 1899). 


Sous le nom de synéchotomie Dencn désigne la section des 
adhérences tout autour de |’étrier. Celles-ci correspondent ordinai- 
rement a la fenétre ovale ; il est plus rare d’en trouver en bas, plus 
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-ésion du nerf seule la surdité peut devenir complete. 
son. Si celui-ci est normal, il y a amélioration de l’audition, s'il 
lésé et contribue avec l’ankylose ou la rigidité de |’étrier & pro- 


de ces facteurs prennent dans le trouble de la fonction acoustique, 


— Vaiguille de Dupuytren, au moyen desquels il peut mobiliser 


rare encore d’en trouver d’'importantes en haut ou en avant. Dench 

a pratiqué cette opération chez vingt-cing malades atteints de sup- ‘ 

puration tenace de l’oreille moyenne. Chez vingt- cing ila obtenu 

plications d’eucaine et géne beaucoup la vue, Dench emploie avec 

succes les altouchements avec une solution stérilisée d’extraitl sur- 


une amélioration trés notable de l’audition. Il n’a eu qu’un seul 
échec. Pour éviter 'hémorrhagie qui se voit surtout aprés les ap- 
rénal. La douleur est d’ailleurs médiocre et les suites opératoires a 
trés simples. A. F. PLICQUE. 


Nouveau procédé de mobilisation de ]’étrier, par G. Faract (de 
lerme) (Archivio ital, di otol. rin, e lar., 1898, 1° 4). 


Pour l’auteur la chaine des osselets est la voie principale a tra-- 
vers laquelle le son, quels que sient ses caractéres physiques, — 
arrive au labyrinthe. C’est une grande erreur de baser le diagnos-— 
tic de lésion de l’acoustique sur la non perception des tons élevés. 

La myringotomie et la myringectomie pratiquées sur une oreille. 
dont l'appareil de perception est normal réduil l'acuité auditive 
pour tous les sons; cette diminution est plus sensible pour les 
notes basses ne dépassant pas 512 vibrations. Si, au contraire, 
Yoreille interne est lésée, la perte de l’audition peut Hadas 
jusqu’aux sons de 1 800 vibrations. iy 

Par la désarticulation et l'ablation de l’enclume la diminution de 
la faculté auditive est plus grande et pour une oreille atteinte de 


Les résultats de la mobilisation de l’étrier dépendent exclusive- 
Pe des conditions fonctionnelles de l'appareil de perception du 


duire la surdité, suivant la part plus ou moins grande que chacun 


Vopération peut donner ou une amélioration, ou aucun change- 
ment, ou Ja surdité compléte. Etant donné limportance que les 
-organes de transmission ont dans le phénoméne de I’audition, il 
serait done désirable de trouver un moyen de mobiliser ]'étrier en 
maintenant l’intégrité de la chaine des osselets. On serait au moins 
_assuré de ne porter au malade aucun préjudice. 

L’auteur a fait construire une série d’instruments analogues 


_ ’étrier et briser les adhérences sans détruire la chaine des osse- 
lets. H. DU F, 
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Comment faut il traiter l'otite moyenne aigué? par H. O. Riek 

(Maryland med. journ., octobre ; in Laryngoscope, dé- 
cembre 1899). 


L’auteur envisage les otalgies fréquentes chez les enfants, évo- 
luant sans suppuration, mais récidivant ala moindre provocation. 
Dans ces cas, en examinant la gorge, on trouvera des hypertro- 
phies amygdaliennes et des végétations adénoides. 

En cas d’inflammation du tympan, on pratiquera une incision. 
Les sangsues seront aussi & recommander. Avant d’inciser la 
membrane, on fera une anlisepsie soigneuse. Les lavages a l’eau 
tiéde procureront aussi du soulagement. R. a obtenu des succés 
par l’emploi d’une solution de chlorhydrate de cocaine et de sul- 
fate d’atropine dans de l'eau distillée pour les instillations dans le © 
conduil, on peut aussi administrer du calomel a petites doses et 
on surveillera le nez et la gorge. 


Otite moyenne. Diagnostic et traitement, par A. GoLpstEIn (In- 
terstate med. journ., novembre; in Laryngoscope, dé- | 
cembre 1899). 


L’auteur croit que la rhinite atrophique est la suite de la rhi- 
nite hypertrophique et que la sclérose auriculaire est conséculive — 
a l'otite hypertrophique. 

G. préconise l’aspiration et l'insufflation pour évacuer le pus de 
loreille moyenne. L’aspiration s’effectuera a l'aide du spéculum 
de Siegle muni d'une petite seringue; puis on pratiquera la po- 
litzération. 

L’auteur recommande le traitement sec et s’éléve contre la thé- 
rapeutique humide. 

Comme antiseptique, G. woave l’acide borique insignifiant et 
l'iodoforme trop odorant, il recommande le nosophéne. 


Quatre cas d'otite moyenne, par V. Prenpren (Lancet, 18 no- 
vembre 1899). 


Limportance de lintervention précoce en cas d'infection des 
cellules mastoidiennes est universellement reconnue et les obser- | 
vations de l'auteur sont des preuves a l’appui des bienfaits de cette 
opération. On admet généralement qu'il est injustifié d’attendre 
pour opérer que les malades présentent des troubles intra-cri- 
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niens. Les observations I et IV démontrent que les complications 
intra-craniennes peuvent survenir méme lorsque le pus s’échappe 
librement de loreille et qu’il n’existe pas d’autre que 
la céphalalgie. L’auteur est embarrassé pour expliquer I’hémiplé- 
gie gauche observée chez le quatriéme malade. Dans le troisiéme 
cas, le conduit était oblitéré par une mouche et I’écoulement cessa 
immédiatement aprés l’extirpation de ce corps étranger. 

Aucun des malades de l’auteur n’offrait l'ensemble des symp- 
tdmes classiques révélateurs de l'otite moyenne. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


Tableau statistique des otites moyennes chroniques opérées a la 
clinique universitaire du Prof. A. Politzer, par Victor Hammers- 
CHLAG (Wiener klin. Woch., 1899, nos 46, 47 et 48). 


La statistique porte sur 60 cas dans lesquels l’oreille moyenne a 
 6té mise a nu ; elle comprend des observations succinctes et les ré- 
sullats de dix autopsies. M. N. W. 


- Queiques observations sur le traitement des inflammations de 
Yoreille moyenne, par Rourer (Rev. de laryng., 8 avril 1899). 


L’auteur fait des instillations calmantes dans le conduit ; ap- 
plique sur l’apophyse une mouche de Milan. 
Il badigeonne la muqueuse naso-pharyngée avec la solution de 
cocaine & 2°/,; puis fait des injections salées; et use d’une solu- 
tion iodo-iodurée a 10 °/, et d’insufflations antiseptiques. 
Avec des précautions, l’auteur n’est pas ennemi de douches 
_ d’air données avec douceur ; elles sont méme indispensables par- 
fois au début de l’otite aigué, RIPAULT. 


Otite moyenne suppurée chronique, par J. W. Murpny (Cincinnati 
Lancet clinic, 4 mai; in Laryngoscope, juin 1899). 


Un sixiéme des malades d’oreilles sont atteints d’otorrhée chro- 
nique. L’otite moyenne suppurée menace I’existence du malade. 
L’auteur a vu a la clinique de Schwartze le crane d’un enfant de 
13 ans chez lequel la suppuration avait provoqué l’érosion de la 
paroi osseuse du sinus latéral et qui mourut subitement a la suite 
d'une rupture du sinus. Pas d’autres symptémes que la suppura- 
tion de l’oreille moyenne. Lorsque l’inflammation se propage aux 
nerfs on craindra plutot une lepto-méningite qu’un abcés cérébral, 
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Les bacilles naso-pharyngiens peuvent passer a travers la tromp 
d’Eustache et provoquer une otlite moyenne, ce qui arrive la plupart 
du temps. 

Chez les enfants les végétations adénoides sont généralement la 
cause primitive de l’otorrhée et il faut les exciser. On voit ainsi 
disparaitre l’écoulement. 

M. a suivi pendant trois & cing ans 6 cas d’otorrhée définitive- 
ment guéris & la suite de la suppression de obstruction nasale. 
L'audition était améliorée. 

L’auteur a observé un cas de paralysie faciale et d’ouverture du 
canal semi-circulaire horizontal causées par une otorrhée remon- 
tant & dix ans. L’écoulement avait été indolore jusqu’a ce qu'un — 
matin la mére eut remarqué qu'un cété du visage de l'enfant était 
paralysé et qu'il chancelait du cété de Voreille affectée. Par la — 
perforation mastoidienne, on trouva l’oreille moyenne remplie de 
tissu granuleux et les os environnants mous et nécrosés. Aprés 
l’enlévement des granulations on vit que le canal de Fallope était 
érodé et le nerf facial détruit & cet endroit. 

Prompt rétablissement, toutefois la paralysie faciale persiste en- 
core. L’affection auriculaire doit étre attribuée a l'hypertrophie 
des amygdales et a des végétations adénoides. 


Sur le traitement del otorrhée par la ferropyrine, par A. PEwNITzkY 
(Journ, de méd, militaire, n° 11, 1899). 


Le Prof. Von Stein, de Moscou, et les D"™ Popoff et Grocholsky 
de sa clinique ont obtenu beaucoup de succés dans le traitement 
des otorrhées chroniques et des polypes de la caisse tympanique 
par la ferropvrine. A la suite de ces résultats encourageants, l'au- 
teur a expérimenté cette méthode sur quarante-cing malades de 
l'hopital militaire d’Odessa, dont quinze étaient atteints d’otorrhées 
chroniques el douze de polypes des parois de la caisse. P. a emp- 
loyé des solutions titrées de 4 °/) a 20 °/), une ou deux fois par 
jour, en outre, les malades étaient tamponnés avec de la gaze ~ 
stérilisée boriquée. L’auteur n’a va nul inconvénient en employant 
méme des solutions concentrées de ferropyrine et il a été satis- 
fait de l'action astringente de la ferropyrine qu'il emploie depuis — 
dix-huit mois et la compte parmi les moyens les plus efficaces — 
contre l’otorrhée. 


— A. PEWNITZKY. 
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Contribution a l’indication de la conservation des osselets dans le 
dégagement des cavités supérieures de l'oreille moyenne, par 


W. Scumiso (Med. Gesells., zu Leipzig, 17 octobre ; in Minch. 
med, Woch., 21 novembre 1899). 


L'indication la plus fréquente de cette opération se rencontre 
dans les cas de suppuration chronique. Bien que, la plupart du 
temps, la vie des malades ne soit pas en danger, des complica- 
lions mortelles peuvent survenir. A l'exception de Bezold et de 
Jansen tous les auristes ont l’habitude de convertir l’antre mastoi- 
dien, le conduit menant a | antre, la coupole, l’oreille moyenne et 
le conduit auditif en une vaste cavité, en ouvrant lantre, en exci- 
sant la paroi postéro-supérieure du conduit audilif et la paroi 
externe de la coupole et en évidant l’oreille moyenne. La pre- 
miére partie de lintervention consistant a extraire la paroi 
externe de l’antre, la paroi postéro-supérieure du conduit et la 
paroi externe de la coupole est inoffensive & condition qu’on 
prenne des précautions aseptiques. Mais l’évidement de Voreille 
moyenne peut nuire aux malades, d’une part parce que l’ablation 
des osselets, dans certains cas, altére l’audition, et d’autre part en 
ce que |’évidement de l’oreille moyenne est dangereux pour |’exis- 
lence. 

L’enlévement des osselets est nuisible pour l’ouie lorsque la 

chaine élait intacte avant l'intervention. 
Nous avons la preuve de ce fait en comparant le pouvoir audi- 
uf des malades ayant subi l’extraction des osselets avec celui des 
sujets chez lesquels on a laissé subsister ces derniers ; on constate 
qu’aprés la guérison, l’audition est bien mieux conservée lorsqu’on 
a évité de toucher aux osselets. La physiologie nous apprend 
aussi que notre ouie gagne plus d'une octave et demie par l’inter- 
médiaire du tympan et des osselets. 

Il ne peut étre question de conserver la chaine des osselets, que 
lorsqu’elle ne présente pas d’interruption. S’il existe une carie, 
elle disparaitra quand le dégagement de l’antre, l'ablation de la 
paroi postéro-supérieure du conduit audilif et de la paroi externe 
de la coupole auront ménagé le libre écoulement du pus. Parfois 
de petits polypes régressent spontanément ou s’atrophient a la 
suite de cautérisations. On détruira les osselets, méme s’ils sont Pay 
sains, dans les cas de carie ou de cholestéatome des portions an- 
térieure et inférieure de l’oreille moyenne. 

Les dangers de mort sont moindres lors de l'extraction des os- 
selets ou des polypes que par le curettage de Jloreille moyenne. 
Bien qu’on n’ait encore signalé aucun décés imputable a l’évide- 
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ment de l’oreille moyenne ou a l’ablation de l’étrier suivie de sup- 
puration labyrinthique, l’auteur en rapporte un cas. 

Attendu que l’excision de la chaine des osselets, normale avant 
lopération, nuit a l’audition, et que l’évidement de Tloreille 
moyenne est dangereux, l’auteur recommande de conserver les 
osselets el de borner l'intervention au dégagement de l’antre et a 
ablation de la paroi postéro-supérieure du conduit et de la paroi 
externe de la coupole. 


Discussion. 
 Bartn dit que généralement on peut conserver les osselets dans — 


jes suppurations aigués, mais dans les cas d’otites moyennes chro- _ 


a 


niques, il faut presque toujours les retirer, car il est impossible 
de voir s’il sont sains; seule leur extraction peut faire cesser la 
suppuration, et leur maintien n’a pas grande influence sur le de- 
gré de l’audition. 


DonaLiks ne croit pas non plus que les osselets servent a grand © 


chose. 

Bartu demande a Schmied ce qu'il entend par opération radi- 
cale prophylactique ; il n’est partisan de intervention radicale que 
lorsque la mastoide renferme du pus. 

Scumikp appelle opération radicale prophylactique celle qu'il pra- 
lique alors que le péril de mort n’est pas direct, mais uniquement — 
probable. 

STIMMEL trouve que ce terme est approprié aux opérations radi- 
cales effectuées daus le but d’enrayer les otorrhées chroniques. 


De l' importance des affections suppuratives de loreille au point 
de vue de |’assurance sur la vie, par Coosemans (1° Congrés int. 


des Comp. d’assurance, tenu a Bruxelles, le 27 septembre ; in 
_ France méd., 20 octobre 1899). 


Voici les conclusions de l’auteur : 
4° Les affections séches de l’oreille n’ont aucune importance au 
point de vue de l’assurance sur la vie; 

2° Tout proposant atteint actuellemens d'une affection suppura- 
tive de n’importe quelle partie de l’organe audilif doit étre 
ajourné. 


Aprés un traitement approprié de plusieurs semaines ou méme 


de quelques mois ; 
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3° Si la suppuration cesse, avec restitution ad integrum des par 
lies atteintes et {principalement avec occlusion des perforations 
tympaniques, l’admission peut se faire aux conditions ordinaires ; 

4° Si la suppuration se tarit, mais laisse derriére elle une large 
perforation tympanique séche, le proposant peut étre admis avec 
une prime plus élevée ; 
; 5° Si la suppuration persiste, avec ou sans carie osseuse, le 
eandidat doit étre écarté définitivement. 


-Tympans d’ouate dans les suppurations, par D. B. Hasettine (The 
clinic, mai 1899; in Laryngoscope, septembre 1899). 


H. se loue de l'emploi des tympans d’ouate tant pour améliorer 
Vaudition que pour aider régénérer la perforation tympanique. 
: Chez un malade atteint depuis un an d'une perforation envahis- 
sant le tiers du tympan on obtint l’occlusion compléte en trois se- 
-maines avec une audition de 20/40 pour la montre. 

Dans un cas ov I’affection remontait a trente ans, avec dispari- 
tion totale de la membrane d’un cété, mais conservation des osse- 
lets, l'introduction d’un tampon d’ouate améliora immédiatement 
audition ; mais bien que la membrane se soit complétement re- 
formée, le mieux ne se maintint pas. 


Syndrome otitique auditivo-vertigineux dans les tumeurs de |’en- 
céphale et leur importance diagnostique, par Cozzo.ino 
forma med., 1898). 


Dans ces deux lecons l’auteur résume la question des troubles 
de l’audition et des vertiges qui se rencontrent pendant |’évolution 
des tumeurs de l’encéphale. Il expose d’abord les données géné- 
rales en rapport avec la symptomatologie et la clinique. Ensuite, 
il étudie en détails Panatomie de lorigine de l’acoustique. Nous 
devons signaler cette partie de ce travail qui résume admirable- 
ment l’état de nos connaissances anatomiques & ce sujet. 

Des diverses tumeurs cérébrales qui peuvent retentir sur l’acous- 
tique, les plus fréquentes sont celles du cervelet. Dans ce cas on 
rencontre la triade symptomatique : surdité, vertige et ataxie cé- 
rébelleuse. La rupture du sens de l’équilibre et de la coordination 
et du sens musculaire forme l'ensemble des symptémes spéciaux 
sur lesquels peut étre basée le diagnostic de tumeur du cervelet. 

La surdité n’est pas un symptéme intrinséque de la lésion céré- 
belleuse. 
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Elle se rencontre de bonne heure dans le cas de tumeur de la 
face inférieure de I'hémisphére ou du pédoncule moyen ou infé- 
rieur. Elle existe tantét du coté lésé, tantdt du cdté opposé. L’au- 
teur en explique trés clairement la raison d’aprés les données ana- 
tomiques et physiologiques des racines de l’acoustique. 

Dans les tumeurs des tubercules quadrijumeaux, le syndrome 
olitique existe dans la moitié des cas, et, dans un quart de ces cas, 
la surdité est bilatérale. 

Dans les cas d’anévrysmes de |’arlére basilaire, les bruits précé- 
dent I'hémiplégie due 4 la rupture de la poche. Il y a aussi paraly- 
sie de la 7° paire. 

En résumé, l'étude des lésions de l’acoustique dans le cas de tu- 
meur de l’encéphale est extrémement importante, jointe a celle 
du nerf optique et des autres nerfs qui peuvent étre lésés. 

H. DU F. 


Importance de l'examen ophthalmoscopique dans les affections pu- 
rulentes de l’oreille, par Detstancue, fils (Gazette hebdomadaire 
de médecine et de chirurgie, 14 sept. 1899). 


Excellente revue générale des relations entre les affections oti- 
ques et oculaires. L’auteur montre l’importance des troubles du 
fond de I’eil en relation avec certaines complications auriculaires 
et expose toutes les théories qui ont été émises sur ce point. 

Il apporte l’appoint de ses recherches et sa statistique person- 
nelle. Son étude est basée sur 15 cas d’otites purulentes aigués 
avec ou sans mastoidite et sans complications cérébrales. L’exa- 
men ophthalmoscopique donna pour ces 15 cas un résultat néga- 
tif. Comme il a mis le plus grand soin a choisir ces cas parmi ceux 
qui lui ont paru le plus graves, il en conclut que si la névrite 
optique ou la stase papillaire peuvent exister en l’absence de com- 
plication endo-cranienne, ce doit étre fort rarement. 

GEORGES LAURENS. 


Abcés du cou consécutifs aux maladies de J oreille, par G. Frerrent 
(Archivio ital. di otol. rin. e lar., 1898, n° 2 et 3). 


L'auteur réclame d’abord la priorité pour les travaux du 
Prof. de Rossi sur ce sujet. 

Il passe ensuile en revue les travaux publiés en France. 

Pour de Rossi, la voie veineuse est la voie la plus importante 
de l'infection. 
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Il divise ces abcés en trois classes. nah tp 


4° Abcés superficiels ; 

2° Abcés occupant les espaces intra-musculaires ; , 
3° Abcés profonds ou para-squelettiques. otinatiet 
La veine émissaire mastoidienne aurait pour de Rossi une 
grande importance dans la formation des abcés de la région pos- 
térieure du cou. 
L’auleur donne ensuite la relation de six observations prises a la 
clinique de de Rossi. Il termine par l'étude du traitement qui va- 
rie suivant les cas. 
ll est trés important, le plus souvent, d’ouvrir les cavités osseuses 
mastoidiennes, Ces abcés sont longs a guérir. 
H. D 


Blessure de l’oreille avec hémorrhagie du sinus, par E. v. BERGMANN 
(Extrait des Chir, Behandl. von Hirnkrankheiten, Berlin, 1899; 
analysé in Archiv. f, Ohrenh., Bd. 47, h. 4, 1899). 


I] s’agit d'une femme ayant recu de son mari un coup de cou- 
teau en avant du tragus, pénétrant dans la profondeur des os & 
travers la paroi antérieure et postérieure du conduit auditif carti- 
lagineux et osseux avec une telle force que la pointe s’était brisée 
et élait demeurée fichée. L’oreille saignait peu, mais la moitié 
droite du visage était paralysée. En incisant le tympan, on distin- 
guail le fer sur la paroi postérieure du conduit. B. détacha le pa- 
villon et agrandit le conduit avec la gouge jusqu’a ce qu’il pit re- 
tirer le fragment du couteau. Au moment de cette extraction, un 
flot de sang veineux s’échappa de l’oreille, il est probable que la 
pointe du couteau était piquée dans le sinus. L’hémorrhagie fut 
enrayée par le tamponnement et la malade guérit sans fiévre ni 
céphalalgie. 


Traitement radical de l’otite moyenne suppurée chronique, par 
Rex (Maryland med. journ., 6 mai; Therap. gaz., 15 aodt 1899) 


L’auteur est trés partisan de l’intervention chirurgicale lorsque 
la suppuration est ancienne et qu’un mois de traitement antisep- 
tique n’a donné aucun résultat. 

Deux procédés opératoires sont actuellement employés; d’ abord 
excision des osselets qui n’est pas adaptée tous les cas et gué-— 
rit seulement la moitié des malades, n’étant pas assez radicale ; 
puis Vopération de Stacke-Zaufal & laquelle on devra toujours 
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avoir recours dans les cas d’otite moyenne suppurée chronique in- 
vétérée. 


Périostite aigué de la mastoide consécutive a un catarrhe sec 
chronique de l’oreille moyenne, par N. Hasstaver (Monats. f. 
Ohrenheilk., p. 219, n° 6, juin 99). 


La périostite primitive ou idiopathique de la mastoide est rare ; 
on eu compte les cas publiés et encore certains auteurs en 
nient-ils l’existence en dehors de l’ostéomyélite, ou bien d’une lé- 
sion du conduit auditif. 

Plus nombreux, mais encore exceptionnels sont les cas de pé- 
riostite phlegmoneuse survenant au cours d’une olite séche avec 
sclérose de la caisse. 

H. relate les cas publiés et en ajoule un nouveau; il n’en re- 
cherche guére la pathogénie, mais s’efforce de déterminer le che- 
min suivi par agent pyogéne. Dans toutes les observations signa- 
lées, la caisse reste indemne. Les microbes pyogénes au lieu de 
passer de la caisse, ot ils ne colonisent pas, dans les cellules mas- 
toidiennes se frayent une route vers la table externe de I'apo- 
physe. Quelle voie suivent-ils ? C’est difficile & dire dans bien des 
cas car on peul admettre un grand nombre de voies de passage : 
incisure de Rivinus, déhiscences de la mastoide, fissure mastoi- 
dienne squameuse, fissure mastoido-tympanique de Gruber, déhis- 
cence au niveau de I'épine du méat de Zuekerkandl. a 


Carie endo-mastoidienne primitive avec complications endo-cra- 
niennes, par Y. Arstan (de Padoue) (Riv. Veneta di sc. med., 
45 juin 1897). 


On sait que la plupart des auteurs reconnaissent comme cause 
des mastoidites l’otite moyenne purulente. Cependant, quelques- 
uns ont avancé que, dans certains cas, la mastoidile pouvait étre 
primitive. A l'appui de cette derniére opinion I’auteur donne la re- 
lation de 3 cas de mastoidite primitive. 

1° Endo-mastoidite purulente droite primifive péri-sinusale avec 
abcés sous dural et séquestre volumineux. Trépanation. Guérison ; 

2° Carie mastoidienne droite primitive avec abcés sous-dural. 
Trépanation. Guérison ; 

3° Carie endo-masioidienne primitive avec fistule externe a 
gauche. 

Dans ces 3 cas la caisse du tympan est resté saine et n’avait ja- 
mais été malade. 
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NECROLOGIE 


NECROLOGIE 


L. OLLIER 


Un des plus illustres chirurgiens contemporains, le Professeur Ox.Er, : 
a succombé, & Lyon, le 25 novembre 1900. Ss 
Né aux Vans (Ardéche), le 2 décembre 1830, il commenca ses études a alt 
de médecine & la Faculté ‘de Montpellier ; en 1854, il fut recu le premier © 
de sa promotion au concours de l’internat de Lyon, et, en 1856, il passa — 
sa thése & Montpellier. 
Dés 1857, il entreprit les travaux sur la chirurgie osseuse et articu- a 
laire qui devaient immortaliser son nom. 
Nommé chirurgien-major de ]’Hotel-Dieu, en 1860, il devint, en 1877, 4 = 


“nat 


professeur de Clinique chirurgicale 
Au Congrés de Chirurgie de Lyon, en 1894, 0. présenta 58 de ses — 
plus anciens réséqués, dont quelques-uns opérés depuis 25 ou 30 ans. 
Outre ses travaux spéciaux, nous devons & des mémoires sur 
les méthodes de pansement, l’autoplastie, la restauration du nez, les : 
tumeurs des fosses nasales, les polypes naso-pharyngiens, les tumeurs 


thyroidiennes, etc. 
était si apprécié, non seulement en France, mais a 1'étranger, 
que son portrait figure & Berlin, dans la salle de réunion des chirur- 4 =a 
giens, & coté de ceux de Lancenseck et Lister. 


i G. STETTER 


L' Allgemeine Wiener Med. Zeitung annonce la mort du D* G. Srerrer, 
décédé & Koenigsberg, a l’Age de 52 ans. Le défunt dirigeait une clinique 
chirurgicale privée et une polyclinique pour les maladies de la gorge, _ 


du nez et des oreilles. : nee 
H. D. NOYES 


Nous lisons dans la Miinchener Medicinische Wochenschrift la nou- 7 
velle de la mort du Dr H. D. Noyes, professeur d’ophtalmologie et d’oto- 
logie au Bellevue Hospital medical College, de New-York. 


Le Medical Record annonce la mort du D" R. P. Lincotx, de New- ae 


York, décédé & l’Age de 59 ans, le 27 novembre 1900, des suites d’une 

appendicite Regu docteur en 1868, & l'Université de Harvard, notre 
confrére s’était, dés le début de sa carriére, adonné a la laryngologie et Sak 
était trés estimé dans la spécialité. En 1887, L. avait présidé le Congrés- 7 
annuel de l’Association Laryngologique américaine. 
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104 NOUVELLES 


A. KUHN 


Dans le numéro de novembre 1900 nous avons communiqué la nou- 
velle de la mort du Prof. Kvuux, nous lui consacrerons aujourd’hui 
quelques notes *bibliographiques extraites de la nécrologie publiée par 
le Dt Bruecer, de Breslau, dans les Archiv. fiir Ohrenheilkunde. 

Kunn naquit le 28 janvier 1838, & Bissersheim, dans le Palatinat. Il 
fit ses études dans les Universités de Wurzbourg et de Giessen, sous la 
direction des Professeurs Wernaer, Ecknarp et vox Trogtrscu. Apres avoir 
été regu docteur & Wurzbourg, il fit un voyage d'études & Vienne et a 
Prague. Des raisons de famille le décidérent & se fixer & Strasbourg oil, 
en 1865, il fit & la Faculté francaise, une thése de doctorat sur les 
« tumeurs du larynx ». Il ne quitta jamais Strasbourg, mais sa carriére 
universitaire ne débuta qu’avee Voccupation allemande. Sitdt la créa- 
tion de l'Université, Kuny se fit recevoir docent pour Votologie ; il avait, 
du reste, fait paraitre, en 1870, une traduction francaise du Traité de 
v. Troetrsca. 

Kuunx eut & combattre les préjugés existant contre l’otiatrie dans les 
Universités allemandes et il eut beaucoup de peine & ouvrir une cli- 
nique spéciale, qu'il dut, au début, entretenir & ses frais. Ultérieure- 
ment, il obtint de placer ses malades dans le service de clinique médi- 
cale. En 1882, K. fut nommé Professeur extraordinaire, et, en 1892, on | 
lui concéda Vancien local de la clinique oculistique pour y établir un 
service otologique. Cette nouvelle installation ne salisfaisait pas notre 
confrére qui révait toujours d'une clinique mieux organisée, qu’on lui 
accorda lors de lagrandissement de Vhdpital. En octobre 1897, on inau- 
gura les nouveaux locaux comprenant 32 lits et les aménagements les 
plus modernes, malheureusement, dés cette époque, Kunn ressentait les 
premiéres atteintes du mal qui, deux ans aprés, devail le conduire au 
tombeau. 

Kuan s'est beaucoup occupé d’anatomie comparée, de 1877 & 1885, il a 
publié des travaux sur le labyrinthe des amphibies, des reptiles, des 
oiseaux, etc., insérés dans les Archives d’anatomie microscopiques ou 
lus au Congrés International d’otologie de Bale eti la Réunion des 
Naturalistes, ’ Bade. Ce fut lui qui rédigea le chapitre d’anatomie 
comparée dans le Manuel de Scuwartze Ses travaux d’anatomie patho- 
logique se rapportent surtout aux tumeurs de l’organe auditif qu'il a 
étudiées dans le second volume du manuel de Scuwarrze On doit aussi 
& Kuan de nombreux articles publiés dans les Archiv et le Zeitschrift 
fiir Ohrenheilkunde. Au Congrés International de Berlin, en 1890, K. 
lut un rapport des plus intéressants sur le cholestéatome. 


NOUVELLES 


Mi oa Tnanguration du Monument au Professeur Ch. Delstanche. 

La cérémonie inaugurale du buste du Professeur Delstanche, fonda- : 

teur du Service d’Otologie des hépitaux de Bruxelles, aura lieu le - 

Dimanche 20 Janvier 1901, & 11 heures dans la salle des consultations ; 

d’Otologie de hopital St-Jean. 
Messieurs les souscripteurs sont invités & venir 4 Bruxelles s’associer 

a cet hommage rendu Ala mémoire de l'un des otologistes les plus 

distingués. 

Pour le Comité : 


Le Secrétaire, D® Detsavx. Le Président, Caparr. 
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Le concours pour le prix Fillioux (maladies d’oreilles), dont nous 
avons publié le programme dans le n° de juin 1900, a eu lieu au mois 
de décembre dernier devant un jury composé de MM. Guénor, président ; 
Govcuenneim, Jorrroy, Lermoyez et 

Conformément au réglement, le Prix Fillioux a ‘été partagé entre 
M. H. Bourceots, interne & l'hopital Saint-Antoine et M. L. Derourre, ex- 
terne & l'hopital Saint-Antoine. 


Prix de Académie de Médecine. 


Prix Alvarenga de Piauky. 

Un prix de 400 fr. est décerné aux D's C. Sisur, médecin-major de 
ire classe, professeur agrégé, et O. Jacon, médecin-major de 1¢ classe, 
surveillant & Ecole du Val de Grace, & Paris (Anatomie topographique 
des fosses nasales et des sinus de la face avec applications médicales, 
chirurgicales et opératoires). 


Prix Itard, 

Encouragement de 400 fr. au D® A. Courtape (Traitement des mala- 
dies de loreille), 

Prix Meynot ainé, pere et fils, de Donzére (Dréme) (2600 fr.). 

L’Académie partage le prix en attribuant : 
4° 1000 fr. au Dt A. Castex (Travaux relatifs aux maladies de 
Voreille). 

2° 1000 fr. au Dr E. Rist (Etudes bactériologiques sur les infections 
dorigine otique). 

3° 600 fr. & notre collaborateur le Dt E. Lomparp (Essai sur les indi- 
cations de l’ouverture de l’apophyse mastoide et des cavités de 
Voreille moyenne dans les otites moyennes suppurées chroniques). 


Mentions honorables : 


1° Cu Miter (L’ap»physe mastoide ches UVenfant). 

2° Dt G. P. Veitarn (Contribution @ l'étude des otites du nouveau- 
né et du nourrisson, et, en particulier, des états spéciaux de Voreille 
moyenne que l’on trouve a leur autopsie). 


Prix Saintour. 
Prix de 600 fr. au Dt R. Bayeux (La diphtérie depuis Arrétée le Cap- 
padocien, jusqwen 1894). 


La Gazzetta degli Ospedali publie la liste du personnel universitaire 
médical italien avec les allocations attribuées aux Professeurs extraor- 
dinaires. Nous y trouvons pour la spécialité : 

Génes. — G. Masini, professeur extraordinaire de laryngologie, rhi- 
nologie et otologie (4 250 fr.). 

Naples. — F. Massei, professeur extraordinaire de laryngologie 
(3 000 fr.), et V. Cozzolino, professeur extraordinaire d’oto-rhinologie 
(3000 fr.). 

Pise. — V. Grazzi, professeur extraordinaire d’oto-rhino-laryngolo- 
gie (3000 fr.). 

Turin. — G. Gradenigo, professeur extraordinaire d’oto-rhino-la- 
ryngologie (4 250 fr.). 

L'Italie ne compte qu'un seul Professeur ordinaire d’otologie, le 
Prof. pg Rossi, de Rome. 
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Nous lisons dans le Scalpel, que le Conseil des hospices de Bruxelles 
a procédé a l’élection de plusieurs chefs des services des hépitaux en 
remplacement des titulaires décédés ou dont le mandat a pris fin, 
parmi eux figurent deux spécialistes : Le D® Detsaux est nommé chef du 
service otologique en remplacement de Devsrancus. Le Dt Cuevat devient 
chef du service de laryngologie, dirigé par le D° Cavarr. 


A dater de 1901, le journal la Oto-rino-laringologia espanola, di- 
rigé par le Dt Forys, se transforme en Revista de Especialidades Medi- 
cas, consacrée & l'ensemble des spécialistes ; le D® Forns conserve la di- 
rection technique de la nouvelle publication. 


Nous lisons dans l’'Archir. Ohrenheilkunde, qu'on vient d’ouvrir a 
Iéna, dans l’'ancien local de la clinique oculistique, une nouvelle cli- 
nique otologique renfermant 45 lits, de vastes salles d’examen, des ca- 
binets de travail, une salle d’opération et un amphithédtre parfaite- 
ment aménagé. 


Le Prof. Scuwarrze fait, dans l’Archiv. f. Ohrenheilkunde un article 
sur le nouveau programme des exumens de doctorat dans l’empire alle- 
mand, d’aprés lequel les candidats devront justifier de six mois de 
stage, au minimum, dans une clinique otologique et présenter un cer- 
tificat du chef de service ou du directeur de lhépital auquel ils ont été 
attachés. 


On lit dans la Presse Medicale que le préfelt de police de Berlin, 
attire, par voie d’affiche, l'attention de ses administrés pour les préve- — 
nir contre les promesses aussi fallacieuses qu’éblouissantes de 1’Jnsti- 
tut national de surdité de Paris, qui assure la guérison & tous les 
sourds qui veulent bien suivre sa méthode de traitement. Cette mé- 
thode consiste dans l'emploi de deux plaques métalliques dites Audi- 
phones invisibles, qui s’appliquent derriére le pavillon de loreille, et 
dans l'usage de drogues comprenant une potion a liodure de potassium 
et une poudre au chlorate de potasse : « Drogues et appareils, dit l’af- 
fiche, sont d'un prix trés élevé, et n'ont, du moins dans l’espéce, au- 
cune valeur thérapeutique. » 


La Gazette des hépitaux annonce la nomination de M. Laparniére - 
comme chef de clinique, chargé & l’Hotel-Dieu d’Amiens d’une consulta- 
tion oto-laryngologique. 

Le Dt Coyne, professeur d’anatomie pathologique & la Faculté de Mé- 
decine de Bordeaux, médecin de l'Institution nationale des Sourdes- 
Muettes, a été nommé chevalier de la Légion d’Honneur, 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé-— 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatiires. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de 7 
on 
7) grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospaatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. — 

Povupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 


café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 
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OUVRAGES ENVOYS AUX ANNALES 


L'Eau pe 1a Bovursours est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains pg Cétper. Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 


L’gau pe Gusrer, Cuatet-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sinops Laroze 1opurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


Sinors Laroze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure asseciés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Méthode des exercices acoustiques (Ecoles de sourds-muets), par 
A. Jousser. Brochure de 180 pages. (L. Quarré, éditeur, Lille). 


Transactions of the Congress of american Physicians and Surgeons 
(Comptes rendus du Congrés des médecins et chirurgiens américains, 
3¢ session triennale tenue & Washington les 1° et 2 mai 1900 (New- 
Haven, Conn 1900). 


Urticaria gigantea, par Bacumann (Tiré & part de1'Allg. med. central 
zeitung, n° 15, 1898). 


Chronischer Mittelohreiterung mit Labyrintherkrankung (Otite 
moyenne suppurée chronique avec affection labyrinthique), par 
Devurscutagnper (Tiré & part de l’Allg. med, central zeitung, n° 15, 
1898). 


I. Elephanthiasis laryngis. — II. Radicaloperation wegen anders nicht 
heilbarer Mittelohreiterung (Opération radicale pour otite moyenne sup- 
purée rebelle), par Kummer (Tirés & part de l’Allg. med. central zei- 
tung, n°s 27, 1898 et 73, 1899). 


Erfahrungen iiuer 57 Eréffnungen des Warzenfortsatzes bei Mitteloh- 
reiterungen (Notes sur 57 ouvertures de la mastoide en cas d’otites 
moyennes suppurées), par G. Guagser (Dissert. Inaugurale, Breslau, 
1900). 


La rhinorrhée cérébro-spinale, par M. Micnon (Extrait de la Presse 
méd., 25 avril 1900). 


I. L’asthme des foins. — II. Un cas d’application des rayons X a 
l’exploration des fosses nasales et des sinus. — III. La nirvanine. Son 
emploi en rhinologie, otologie et laryngologie, par M. Micxon (Extraits 
des Arch intern. de lar. otol. et rhin., mars-avril, juillet aoit 1899 et 
mars-avril 1900). 


Ueber acute Mittelohrentziindung und ihre Behandlung (Sur le traite- 
ment de l’otite moyenne suppurée aigué), par O. Pires. (Tiré a part de 
la Prager med. Wochens, n°* 24-24, 1900). 


Gli effetti dei bagni in generale sull’organo acustico (Les effets des 
bains en général sur l’organe de louie), par V. Graza (Communication 
7 5¢ Congrés de la Soc. italienne de Jar, otol. et rhin., Naples, avril 
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108 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


I. A proposito dei pericoli che corrono i laringologi A propos des 
périls que courent les laryngologistes. — II. La peronina come nuovo 
anestetico locale e specialmente nella cura delle lo calizzazioni tuberco- 
lari della laringi (La péronine, comme nouvel anesthésique local, spé- 
cialement dans le traitement de la tnberculose laryngée), par V. Grazzi 
(Extraits du Boll. delle mal. dell orecchio, ecc. 1900). 


laryngite tubercolare (Sur Ja laryngite tuberculeuse), par 
. Graza (Extrait de la Clinica Moderna, n° 37, 1900). 


“Salle olfattometria (Sur Volfactométrie), par A. Pint (Extrait de la 
Gazz. degli Ospedali, 1900). 


Fistules odontopathiques, par P, E. Gires (Communication au 
XIll¢ Congrés intern. de méd., Paris, 1900). 


L’instruction dentaire a 1l’étranger. Rapport adressé au Ministre de 
l'Instruction Publique, par P. E. Girrs (Broch. de 90 pages, précédée 
d’une préface du Professeur Brouardel, G. Steinheil, éditeur, Paris. 
1900). 


Die Mechanik des Horens und ihre Stérungen (Le mécanisme de l’au- 
dition et ses troubles), par G. Ziumenmann (Broch. de 110 p. avec 4 figures 
dans le texte, prix 2 mk. 70. J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 
1900). 


Atlas der Nasenkrankheiten (Atlas des maladies du nez comprenant 
356 figures et 475 images détachées sur 38 planches, reproduites d’aprés 
nature et expliquées:, par R. Kriec (1°¢ et 2¢ livraisons avec texte alle- 
mand et anglais, prix 6 mark chaque. F. Enke, éditeur, Stuttgart, 

900). 

Statistique pour l'année scolaire 1899-1900 de la clinique oto-rhino- 
laryngologique de l'Université de Turin, dirigée par le Prof. Gradenigo, 
ae G. Gavetvo (Extrait de l’Arch. ital. di otol. rin. e lar. Vol, X, fase. 

1900). 


Zur Pathologie der chronischen Mittelohrentziindung und des Choles- 
teatoms des aiisseren Gehérgangs (Contribution & la pathologie de 
jolile moyenne chronique et du cholestéatome du conduit auditif 
externe), par J. Hapenmany (Tiré & part de l’Archiv. f. Ohrenh., 1900). 


Zur Behandlung der Pachydermia laryngis mit Salicylsaiire (Sur le 
jg ses de la pachydermie laryngée par Vacide salicylique), par 


AT 


. Lupuinsei (Tiré & part de la Miinehener med. Woch., n° 47, 1900). 


Diffuses chronisches Hauteedem mit Betheiligung des Kehlkopfes 
(UEdéme cutané diffus chronique avec participation du larynx), par 
W. Lusuinskt (Tiré & part de la Berliner klin, Woch., n° 49, 1900). 


Le pharynx. Anatomie et physiologie, par C. Cuavveau (Un vol. de 
400 p. avec 165 figures intercalées dans le texte et une préface du 
D° Polaillon, J. B. Bailliére et fils, éditeurs. Paris, 1901). 


Untersuchungen iiber das Hérvermégen der Taubstummen (Recherches 
sur le pouvoir auditif des sourds-muets), par E. Lupwic (Dissert. 
Jnaug., Marbourg, 1900). 


De la thrombo-phlébite du sinus latéral, consécutive & Tlotite 
moyenne purulente, par P, Corner (Broch. de 140 p- Impr. Waltener et 
Cie, Lyon, 1900). 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIBRE. 
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